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RESUMEN DOCUMENTAL 
  
Trabajo de Investigación sobre Psicología Infantil y Psicorrehabilitación, específicamente Desarrollo 
de la atención visual concentrada. El objetivo fundamental es el determinar la eficacia del MAMM-
2 en el incremento de los niveles de atención visual concentrada; en niños y niñas con Retardo Mental 
Leve. Se explica con el enfoque histórico cultural basado en el aprendizaje social de Vigotsky. 
Estudio no experimental cuantitativo y de tipo correlacional, a través de la aplicación del método 
clínico, científico, patológico. Con una muestra aleatoria de ciento treinta y cinco niños y niñas que 
asisten al Centro de Diagnóstico y Orientación Psicopedagógica, aplicando el manual “Actividades 
Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores” de forma secuencial, evaluando al paciente 
antes y después. Concluyéndose, que el en cuestión manual es una herramienta eficaz para el 
desarrollo de la atención visual concentrada en niños con retardo mental leve. Se recomienda su 
difusión, uso y aplicación 
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DOCUMENTARY SUMMARY 
vii 
This is a research work on Child Psychology and Psycho-rehabilitation, specifically 
of the development of focused visual attention. The main objective is to determine the 
efficiency of MAMM-2 in increasing the focused visual attention levels in boys and 
girls with mild Intellectual Disability, This study uses the historical cultural approach 
based on Vigotsky’s social learning; this is a quantitative, co-relational, non-
experimental study which applies the clinical, scientific, pathological method. A 
random sample of one hundred and thirty five boys and girls who go to the Psycho-
pedagogy Diagnosis and Orientation Center, sequentially using the “Actividades 
Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores” (Higher Mental Functions 
Training Activities) manual, evaluating patients before and after. This study 
concludes that this manual is an efficient tool for the development of focused visual 
attention in children with mild Intellectual Disabilities. This study recommends its 
promotion, use and application
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El objetivo fundamental del estudio psicológico, y filosófico a lo largo de la vida ha sido el intelecto, 
varias teorías de la filosofía y la psicología han dejado huellas importantes en la ciencia para poder 
llegar a una definición y mejor entendimiento de la inteligencia, así como también de sus variaciones 
y niveles. 
 
De acuerdo a Leontiev, seguidor y colaborador del padre de la Teoría psicológica Histórico Cultural, 
creada por Vigotsky; define a “la psique como la capacidad de los organismos para responder ante 
los estímulos neutrales, desde el punto de vista de su utilidad biológica. Estos estímulos, en un estado 
determinado del desarrollo del mundo orgánico adquirieron el papel de señales sirviendo como 
medios de orientación más exitosa del organismo en el medio que le rodea.” (Solovieva, 2004, pág. 
74). 
 
La inteligencia por otro lado ha sido denominada como un conjunto de procesos característicos de 
los seres humanos; dichos procesos, son las funciones mentales superiores, tales como la percepción, 
atención, memoria, pensamiento, imaginación, entre otros.  
 
Y de otra forma ha sido definida por (Wechsle, en 1993, pág.3) como “el agregado o capacidad global 
del individuo para actuar con determinación, para pensar en forma racional y para enfrentar en forma 
efectiva su ambiente.” (Trull, T; Pharess, J, 2002, pág. 181). 
 
Tanto la definición de la psique, como la de la inteligencia constituye la capacidad de solucionar  con 
efectividad, las adversidades que se nos presentan a nuestro alrededor; y para ello hacemos uso de 
una serie de procesos cognitivos, o funciones mentales superiores. 
 
Por ello la dificultad para  solucionar problemas, a través de uso de procesos cognitivos que se 
enmarcan en un contexto biológico, presentándose la persona en su ambiente se encuadra en una 
situación de discapacidad intelectual. 
 
La discapacidad intelectual es una categoría diagnóstica, cuya existencia data a comienzos de la 
humanidad, su definición ha sufrido una gran variación desde aquellos tiempos remotos, gracias a la 
preocupación del hombre respecto al intelecto y sus niveles. 
 
En la actualidad, existen dos planteamientos distintos sobre el retraso mental:  
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La primera definición se basa principalmente en las medidas de coeficiente intelectual (C.I). Así, el 
DSM-IV define el retraso mental como: 
 
• La existencia de una capacidad intelectual inferior, expresada en un coeficiente de 
inteligencia de 70 o menos en un test administrado individualmente. 
 
La segunda definición se basa más en criterios de competencia social. La AAMR(American 
Association on Mental Retardation) definiendo al retraso mental como: 
 
• Una discapacidad que se caracteriza por las limitaciones significativas en el funcionamiento 
intelectual y en la conducta adaptativa (conjunto de habilidades aprendidas por las personas 
para funcionar en su vida diaria).(AAMR, 2004). 
 
Es decir, que por un lado algunos autores se centran en medidas  objetivas o prácticas, 
mientras que por el otro lado se da mayor relevancia al desenvolvimiento de los niños con 
su atmósfera social. 
 
A pesar de estas polémicas, en la actualidad la mayor parte de la comunidad científica ha 
adaptado una definición de retraso mental integral  no sólo tomando en cuenta las medidas 
del Coeficiente Intelectual, sino también las competencias sociales. De esta manera se busca 
poder hacer un diagnóstico que no esté basado únicamente en una prueba de inteligencia, a 
más de eso se toma en cuenta la influencia del ambiente cultural para el desarrollo del nivel 
intelectual. Por esto se hace uso referencial de la de L. S. Vigotsky Histórico Cultural. 
 
En este contexto la atención en niños con retraso mental o discapacidad intelectual leve, se caracteriza 
por que existe un déficit cognoscitivo global, manifestándose en dificultades de adaptación social: 
sin embargo, existe una gran variabilidad  individual determinada por las características clínicas o 
biológicas que les determinan.  
 
Al comparar a los niños que atraviesan una situación de discapacidad intelectual leve con 
niños dentro del desarrollo intelectual considerado como normal, a menudo se encuentran 
diferencias en las funciones sensoriales, psicomotoras, de atención, lingüísticas y de 
memoria, que los sitúan en niveles cognoscitivos equivalentes a los menores de edad 
cronológica inferior. (Ardila, Rosselli, & Matute Villaseñor, 2005, pág. 97). 
 
Las dificultades de la atención son casi constantes en la población que posee Retraso Mental Leve, 
F70.9. El nivel de atención, y la capacidad de memoria a corto plazo, se correlacionan con la 
capacidad intelectual del niño. En el caso de la capacidad de memoria de los niños con retraso mental 
leve es equivalente a la de los niños normales cuando en la evaluación se utiliza material sencillo, 
pero la diferencia se comienza a notar cuando aumenta la complejidad del material mnemónico que 
debe ser retenido. (Ardila, Rosselli, & Matute Villaseñor, 2005, pág. 98). 
 
De acuerdo a la corriente histórica cultural, el hombre es un producto de la evolución, que heredó un 
equipo biológico determinado y una vida psíquica. Vigotsky señaló que a partir de comienzos de la 
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existencia del homo sapiens - sapiens, evidenció un cambio cultural, sin que exista de por medio un 
cambio biológico. Por consiguiente la vida psíquica se desarrolla a lo largo de la historia de la 
humanidad, sin que haya existido un cambio en la anatomía cerebral del hombre. Siendo esto factible 
por la actividad del hombre en la sociedad. 
 
Las funciones psicológicas, por su origen, tienen un carácter histórico y social; por su estructura 
tienen un carácter mediatizado; y por la forma de su funcionamiento son conscientes, voluntarias y 
autor regulables.  
 
Por el contrario, si existe alguna dificultad a nivel de las funciones psicológicas, se explica 
según la propuesta de Vigotsky, tratando de analizar a las alteraciones de las funciones 
psicológicas denominándola Inter funcional o Sistémica, explica partiendo de los síntomas 
positivos y negativo. Para la teoría Histórico Cultural, la invención y el empleo de símbolos 
y signos, indican la Particularidad, el medio principal del desarrollo cultural del hombre, y 
la base de la estructura de las formas culturales del comportamiento. De acuerdo con 
Talizina, el desarrollo del niño no depende de predisposiciones innatas, sino del proceso de 
adquisición de la experiencia cultural de la humanidad. (Ardila, Rosselli, & Matute 
Villaseñor, 2005) 
 
La vía para la adquisición de la experiencia humana es la enseñanza sistematizada y las 
actividades que realiza el hombre durante su vida. Por ello es que el proceso de educación 
adquiere el papel de las fuerzas que actúan sobre el desarrollo del niño. Estos análisis de la 
teoría Histórico Cultural, permite concebir de mejor forma en cuanto a la estrecha relación 
de la forma de aprendizaje de los casos con RML y en relación con sus dificultades  en cuanto 
al desarrollo de su atención.  
 
De igual forma el presente trabajo de investigación hace uso de estos fundamentos teóricos 
para la aplicación del manual “Actividades adiestradoras de funciones mentales superiores” 
para desarrollo de la atención en niños diagnosticados con retardo mental leve.  
 
Dicho manual también se lo conoce como MAMM-2, su aplicación fue de forma grupal y 
secuencial para evidenciar los cambios en los niveles de atención de cada paciente, se aplicó 
el test “tildado de figuras antes y después de trabajar con el MAMM-2. 
 
 
 
PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 
 
Estudio sobre la eficacia de la aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo 
Mental Leve (RML) de 5 a 9 años. 
 
Preguntas 
 
 ¿Cuáles son los niveles de atención de acuerdo a la edad de los pacientes con Retardo 
Mental Leve? 
 ¿Cuál es el nivel de eficacia de la aplicación de las Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores, en relación al sexo de los pacientes con retardo mental 
leve? 
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Objetivos 
 
General 
 
• Determinar la eficacia de la aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores”, para incrementar los niveles de atención; en niños y niñas 
diagnosticados con RML de 5 a 9 años, que asisten al Centro de Diagnóstico y Orientación 
Psicopedagógica, del sur 
 
Especifico 
 
• Relacionar los el nivel de eficacia del manual “Actividades Adiestradoras De Las Funciones 
Mentales Superiores” con el sexo de los niños y las niñas de 5 a 9 años que asisten al 
CEDOPS SUR, diagnosticados con Retardo Mental Leve. 
 
• Identificar los niveles de atención de acuerdo a la edad de los pacientes de 5 a 9 años con 
Retardo Mental Leve que asisten al CEDOPS SUR 
 
Justificación e importancia 
 
El retraso mental leve constituye una de las clasificaciones del retardo mental, es una capacidad 
intelectual inferior al promedio, este grupo incluye a la mayoría de las personas afectadas por el 
trastorno, alrededor del 85%. El origen de esta discapacidad en su mayor parte es de tipo psicosocial. 
En los niños esta discapacidad intelectual se acompaña de dificultades de aprendizaje, 
específicamente problemas en lecto-escritura y cálculo. 
 
Estas características del retardo mental leve, en el desarrollo de las funciones mentales superiores 
intervienen en la capacidad de memorizar y aprender, lo que viene a ser una clara evidencia de que 
la atención de los pacientes con retardo mental leve se ve afectada, pues pierde en gran medida su 
capacidad de orientación, y concentración selectiva de la conciencia hacia un objeto de la realidad 
externa o interna y se acompaña de la depreciación del nivel de actividad sensorial, intelectual y 
motriz; se reduce también, la capacidad perceptiva, el sistema muscular no eleva su nivel de tonicidad 
y tensión lo que dificulta la realización de esfuerzo y movimientos; disminuyendo la posibilidad de 
entender.  Durante los años de educación infantil, los niños con retardo mental leve, suelen desarrollar 
habilidades sociales y de comunicación; suelen alcanzar una independencia completa para desarrollar 
el cuidado de su persona, aunque su desarrollo es más lento de lo normal. Durante la escolaridad 
pueden beneficiarse y obtener mejoras significativas con programas de enriquecimiento cognitivo. 
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Las actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores han sido diseñadas como una 
amplia investigación, dirigida a la búsqueda de procederes metodológicos programados que 
posibiliten un adiestramiento y maduración de las capacidades mentales en aquellos sujetos afectos 
por disturbios en la actividad de las FMS. 
 
La presente investigación se llevará a cabo en el Centro De Diagnóstico Y Orientación 
Psicopedagógica Del Sur (CEDOPS - sur), ubicada en el barrio “La Quito Sur”, (sector urbano 
marginal), que brinda evaluación psicológica integral y terapias integrales, a sus beneficiarios: niños, 
niñas, y adolescentes con necesidades educativas especiales con y sin discapacidad, de jardines, 
escuelas, colegios fiscales y particulares del sur de Quito. Este centro fue seleccionado por los 
resultados obtenidos en una investigación previa, que reporta un alto índice de retardo mental leve, 
en niños y niñas de 5 a 9 años de edad. 
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MARCO REFERENCIAL 
 
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y ORIENTACIÓN PSICOPEDAGOGICO DEL SECTOR 
SUR. CEDOPS – SUR. 
 
DATOS INFORMATIVOS: 
 
NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN: 
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y  ORIENTACION PSICOPEDAGÓGICA    DEL SECTOR  
SUR  DE  QUITO. 
 
UBICACIÓN: 
PROVINCIA PICHINCHA 
 
CANTON:  
QUITO 
 
CIUDAD:  
QUITO 
 
SECTOR:   
SUR 
 
DIRECCIÓN:   
AV. TENIENTE HUGO ORTIZ   FRANCISCO OVIEDO Y ANDRES ARTIEDA.         
 
LUGAR: 
CASA COMUNAL QUITO SUR. 
 
TELÉFONO:     
022842597   0998147708   0998437824 
 
RESPONSABLE: 
DRA.  SARA GUAMAN  
 
PERSONAL DE APOYO 20 PROFESIONALES. 
 
ANTECEDENTES: 
 
La Dirección Provincial de Educación de Pichincha a través del Departamento Provincial de 
Educación Especial ha considerado necesaria e importante ampliar la cobertura de atención a  niños 
y niñas que presentan necesidades educativas especiales así como capacitación a maestros y maestras 
de las escuelas regulares que no cuentan con el Programa de Apoyo Psicopedagógico, por lo que ha 
considerado la creación del Centro de Diagnóstico y Orientación Psicopedagógica  del Sector Sur de 
la ciudad de Quito, a través de Resolución  No.001  de fecha 06 de noviembre de 2002, firmado por 
el señor  Dr. Joel Flores Cisneros, Director Provincial de Educación de Pichincha.  
 
El Departamento Provincial de Educación Especial cuenta con un reglamento que rige el desarrollo 
y cumplimiento de las actividades de este Centro. 
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Actualmente el Centro de Diagnóstico y Orientación Psicopedagógica del Sector Sur cuenta con dos 
Psicólogas Educativas, quienes serán las encargadas de cumplir con las funciones estipuladas en el 
Reglamento General de Educación Especial. 
 
JUSTIFICACIÓN: 
Dirección Provincial de Educación de Pichincha, a través del Departamento Provincial de Educación 
Especial, a creado el Centro de Diagnóstico y Orientación Psicopedagógica del Sector Sur de la 
ciudad de Quito, debido a la gran cantidad de casos de alumnos /as con necesidades educativas 
especiales,  para lo cual el CEDOPS-SUR, está desarrollando Proyectos  específicos, que nos 
ayudarán a  disminuir la incidencia de deserción escolar, y  a detectar y prevenir las necesidades 
educativa estos proyectos de capacitación están dirigidos  a Directores /as, profesores /as, padres, 
madres de familia y comunidad para de manera conjunta  proveer la atención que estos niños /as 
requieren, a fin de lograr la integración e interacción de los escolares con su entorno físico, material, 
social, cultural y psicológico, y un mejor desarrollo de sus capacidades, habilidades, destrezas como 
protagonistas en el mejoramiento de su calidad de vida; a través, de una  mayor participación de la 
familia en el proceso de enseñanza – aprendizaje, con la utilización adecuada de los recursos de la 
comunidad. 
 
MISIÓN: 
El Departamento Provincial de Educación Especial a través de la creación del Centro de Diagnóstico 
y  Orientación Psicopedagógica (CEDOPS-SUR), pretende mejorar la calidad de vida y educación 
de los alumnos /as, para lo cual brindará asesoramiento, orientación y capacitación a los maestros 
/as, de los Jardines y  Escuelas Fiscales de este Sector, que no cuentan con el Programa de Apoyo 
Psicopedagógico, a fin de habilitar a los mencionados maestros /as en prevención, detección y 
atención a niños con necesidades educativas, y necesidades educativas especiales con o sin 
discapacidad a  fin de lograr el diagnóstico temprano en los alumnos /as que presentan necesidades 
educativas especiales, quienes serán remitidos al Centro de Diagnóstico y Orientación 
Psicopedagógico del Sector Sur, para su atención especializada en evaluación, diagnóstico, 
tratamiento,  habilitación y rehabilitación  del niño de manera oportuna. 
 
VISIÓN: 
El CEDOPS-SUR ejecutará el Proyecto en los Jardines de Infantes y Escuelas Fiscales, empezando 
por el diagnóstico situacional de los alumnos /as  y luego se seguirá la etapa de asesoría, orientación, 
sensibilización y capacitación  y atención a la Comunidad Educativa del sector sur de la ciudad de 
Quito,  a fin de mejorar la calidad de vida y  educación en los alumnos /as de los Jardines  de Infantes 
y Escuelas Fiscales de este  Sector. 
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OBJETIVOS 
OBJETIVOS GENERALES: 
Mejorar la calidad de educación de los alumnos /as de los Jardines de Infantes y Escuelas Fiscales 
de la ciudad de Quito.(Sector Sur). 
 
Lograr la integración de alumnos /as con necesidades educativas especiales a los Jardines de Infantes 
y Escuelas Fiscales. (Sector Sur). 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Sensibilizar a la comunidad educativa del sector Sur. a fin de que apoyen y comprendan el nivel y 
ritmo de aprendizaje de los niños con    n. e. e. 
 
Capacitar a Directores /as maestros /as sobre los módulos 1 y 2 de Necesidades Educativas 
Especiales.  
 
Orientar a padres y madres de familia sobre el problema de su hijo y la ayuda que este requiere. 
 
Capacitar a maestros /as padres y madres de familia sobre cómo evitar el maltrato infantil a los niños 
/as. y Educación Sexual Infantil. 
 
ACTIVIDADES: 
Selección de las instituciones fiscales del sector sur en donde se realizará la investigación de los 
niños que presentan n. e. e. 
 
Difusión del servicio que brinda el CEDOPS-SUR, a todas las Instituciones Educativas Fiscales. 
 
Sensibilización a la comunidad educativa de cada uno de los Planteles 
 
Socialización del Proyecto a la comunidad educativa. 
 
Aplicación de las pruebas iniciales, test,  a los alumnos /as 
 
Evaluación  de forma integral a los alumnos  /as seleccionados. 
 
Diagnostico a cada uno de los alumnos /as evaluados 
 
Tratamiento correspondiente a cada uno de los alumnos /as de acuerdo a sus necesidades. 
 
Asesoría al maestro /a  de acuerdo a las necesidades del alumno /a. 
 
Coordinación del trabajo y adaptaciones curriculares a realizar por parte del maestro /a al alumno /a. 
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Orientación a padres, madres sobre las dificultades   que presentan sus hijos /as. 
 
Coordinación  con directivos de las instituciones fiscales escolares la ejecución de talleres con niños 
/as    de acuerdo a las necesidades de los estudiantes.  
 
Elaboración de fichas para el archivo y control de cada uno de los casos 
 
Seguimiento al  rendimiento alumno. 
 
Detección  y evaluación a niños y niñas, jóvenes con altas capacidades intelectuales. 
 
Capacitación al maestro /a sobre la temática especifica seleccionada. 
 
Capacitación a profesores /as de la escuela regular sobre estrategias metodológicas y organizativas 
en el centro y aula para atender  adecuadamente las necesidades educativas de estos alumnos 
Aplicar y realizar el seguimiento al proceso de flexibilización y rendimiento del alumno. 
 
Orientación a padres y madres de familia en la atención de sus hijos 
 
Elaboración  proyectos de investigación científica y de campo que enriquezca el accionar de los 
alumnos con altas capacidades intelectuales 
 
Comunicación y coordinación permanente    con los responsables de la ejecución de los Proyectos 
en la provincia a través de asesoramiento, informes técnicos, evaluación  y difusión de resultados y/o 
recomendaciones. 
 
Intercambio de experiencias sobre la ejecución y aplicación de los proyectos en cada uno de los 
sectores, mediante exposiciones y presentación de resultados. 
 
METAS: 
 
Maestros /as  asesorados y capacitados de los establecimientos educativos  del sector sur. 
Alumnos /as  que presentan necesidades educativas especiales ubicados en instituciones e 
intervenidos 
Alumnos  con Problemas de aprendizaje conducta y/o emocionales evaluados e intervenidos 
oportunamente. 
Padres y Madres de familias orientadas e intervenidas (Terapia). 
Talleres con niños /as de las  escuelas. 
Niños  con N. E. E  integrados en Escuelas y Colegios Regulares 
Maestros /as  sensibilizados frente  al trabajo con niños que presentan N. E. E. 
Instituciones Educativas capacitadas en Módulos sobre N. E. E  
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 ORGANIGRAMA: 
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MARCO TEÓRICO 
 
TÍTULO I 
 
1. Retardo Mental Leve F70.9 
 
1.1. Concepto 
 
La Discapacidad Intelectual Leve o Retraso Mental Leve es un grado de intensidad, de retraso mental 
acorde a un nivel de privación intelectual, su característica cuantitativa según el DSM IV - TR 
enmarca un coeficiente intelectual (C.I.), entre 50 – 55 hasta 70. 
 
Es  considerado también, como un trastorno cuya intensidad y nivel de insuficiencia indican una 
afectación leve en las áreas: Cognitiva,  Motriz y de Socialización. 
 
1.2. Etiología 
 
De acuerdo a la AAMR los factores etiológicos de la discapacidad intelectual pueden tener un 
origen:  
 Prenatal.- aparecen antes del nacimiento, como por ejemplo, los trastornos 
cromosómicos.  
 Perinatal.- se producen durante el nacimiento o poco después, como los trastornos 
respiratorios, y  
 Postnatal.- se producen en los primeros meses o años de vida, como por ejemplo la 
encefalitis.  
Estos factores se combinan de acuerdo con una perspectiva multifactorial con cuatro categorías de 
factores de riesgo: 
 
1.3. Factores biomédicos. Relacionados con procesos biológicos y orgánicos 
 
Los principales factores orgánicos de la discapacidad intelectual leve de acuerdo el DMS IV TR 
son los siguientes: 
 
• Herencia.-  estos factores incluyen errores innatos de metabolismo causados por genes 
recesivos autosómicos, o anomalías de un gen y errores cromosómicos que traen junto con 
el RM enfermedades como Tay Sachs, esclerosis tuberosa, Síndrome de Down por tras 
locación y Síndrome del Cromosoma X Frágil. 
 
• Alteraciones Tempranas De Desarrollo.-  Se incluyen las ocasionadas por toxinas durante 
el desarrollo prenatal y son debidas a infecciones o consumo materno de sustancias 
psicotrópicas. En esta categoría también se incluyen alteraciones cromosómicas como el 
síndrome de Down por trisomía del par 21. 
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• Problemas de embarazo perinatales.- La malnutrición fetal, una dieta deficiente si es severa 
puede llegar a producir un daño cerebral permanente. La prematuridad, los niños que nacen 
prematuramente o tienen un peso menor de 2.500 g. están más expuestos a presentar una 
discapacidad. Esto suele ser frecuentes en clases socioeconómicas bajas, debido a una 
alimentación inadecuada y un cuidado médico deficiente. Las infecciones víricas son muy 
importantes, ya que hay muchos microorganismos que pueden afectar al feto en desarrollo 
y causarle anormalidades permanentes. Entre estas están la rubéola, sífilis y  toxoplasmosis. 
Otro factor son los traumatismos que, cuando producen lesiones en el cerebro por accidente 
o complicaciones ben el parto, provocando posible discapacidad intelectual. 
 
• Enfermedades médicas adquiridas durante la infancia y la niñez.- Representan el 5% 
aproximadamente. Estos factores incluyen infecciones por microorganismos que, si afectan 
al niño en crecimiento, pueden producir una lesión cerebral. Las más conocidas son la 
meningitis y la encefalitis. La otra causa común de lesión cerebral son traumatismos.  
 
• Influencias de otros trastornos mentales.- Incluyen trastornos mentales graves que 
asociados a condiciones de privación de crianza y de estimulación social, lingüística o de 
otro tipo, pueden conducir a una discapacidad intelectual. Trastorno Espectro Autista y 
otros trastornos generalizados del desarrollo. 
 
• Factores ambientales o sociales.- Están relacionados con las interacciones sociales y 
familiares. Ejemplo, capacidad de respuesta y estimulación por parte de la persona en 
situación de discapacidad intelectual. 
 
• Factores comportamentales.- Están relacionados con aquellas conductas peligrosas de los 
padres que pueden causar una discapacidad. Ejemplo abuso de sustancias por parte de un 
progenitor. 
 
• Factores educativos.- Están relacionados con la falta de apoyos educativos necesarios para 
el desarrollo normal de las capacidades del sujeto. Ejemplo, ausencia de disponibilidad de 
apoyos educativos. 
 
Actualmente se considera que estos últimos tres factores son consecuencia de ambientes adversos, 
son reversibles y susceptibles de prevención. 
Las características ambientales pueden facilitar o impedir el crecimiento, desarrollo, bienestar y 
satisfacción de la persona. Los entornos saludables tienen tres características principales: brindar 
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oportunidades, impulsan el bienestar y suscitan la estabilidad. De no ser así, disminuyen los niveles 
de satisfacción con la vida; se limitan las posibilidades de desarrollar habilidades sociales con afecto 
y sentido de pertenencia; se aminoran los sentimientos de seguridad provenientes del autocontrol y 
control del ambiente.  Se privan de oportunidades tales como: compartir lugares habituales que 
definen la vida en comunidad; experimenta la autonomía, toma de decisiones y control; aprender y 
llevar a cabo actividades funcionales y significativas; percibir que se ocupa un lugar válido en la 
comunidad; participar en la comunidad, sintiendo que se forma parte de unir red social de familiares 
y amigos. Y pueden dar lugar a una discapacidad intelectual. (Verdugo Alonso & Bermejo, 2003, 
pág. 34). 
 
Por consiguiente la etiología es un aspecto importante que hay que conocerla para adecuar su 
tratamiento o prevenir la discapacidad intelectual. 
 
1.3. Características Diagnósticas 
 
1.3.1. Área Cognitiva 
Los niños con RM presentan un déficit cognitivo global, sin embargo existe una gran variación 
interindividual según las características clínicas o rangos de inteligencia. Es común hallar habilidades 
cognitiva dentro de los límites normales o incluso superior, en niños con RML; por ejemplo, un niño 
que ha sido diagnosticado con retardo mental leve, puede presentar una habilidad de memoria 
excepcional para aprenderse los nombres de una lista telefónica; pero al comparar los niños con 
discapacidad intelectual con niños normales, usualmente se observan diferencias en las funciones 
sensoriales, psicomotoras, atencionales, lingüísticas y de memoria, que los ubican en niveles 
cognitivos similares a los de los niños con edad cronológica inferior. 
 
El lenguaje conforma una de las funciones mentales superiores que comúnmente se alteran en casos 
en situación de discapacidad intelectual, y la magnitud del compromiso lingüístico se correlaciona 
en forma directa con la severidad de esta discapacidad.  
 
El desarrollo del lenguaje de los niños en situación de discapacidad intelectual sigue las mismas 
etapas observadas en un niño normal, pero es más lento. Estos niños presentan un lenguaje 
equivalente al de los niños con nivel intelectual normal de menor edad. Se han descrito diferencias 
en cuanto al uso de la gramática y la utilización del lenguaje.Aparentemente los niños con Retardo 
Mental tienden a hacer menos preguntas que los niños normales con una edad lingüística similar. 
Durante la escolaridad pueden beneficiarse en obtener mejoras significativas con programas de 
enriquecimiento cognitivo. Sin embargo las mayores dificultades que se presentan en las actividades 
escolares se traducen en problemas específicos en lectura, escritura y cálculo. 
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1.3.2. Área Física 
Con frecuencia no se distinguen rasgos físicos de otros niños sin discapacidad. El desarrollo 
psicomotor de los niños en situación de discapacidad con frecuencia es tardío, se realiza lentamente, 
y alcanza un nivel inferior al de los niños con inteligencia normal de la misma edad. 
 
Su motricidad se caracteriza por tener descoordinación, dispraxia, impersistencia y estereotipias 
motoras, son comunes en ellos. La frecuencia de trastornos sensoriales, tales como déficit de la 
agudeza visual y auditiva. Especialmente cuando existen casos asociados a otras dificultades como 
el Síndrome de Down, presentando a demás dificultades severas en la discriminación táctil y siendo 
más hábiles en la utilización del canal visual para el aprendizaje. Sin embargo, otros niños con 
discapacidad intelectual leve, no prefieren el canal óptico, demostrando una discriminación táctil, 
por ejemplo, superior a la de los niños normales. 
 
En general los casos con Retardo Mental Leve, suelen alcanzar una independencia completa para el 
cuidado de su persona (alimentación, vestido, aseo y control de esfínteres), aunque su desarrollo 
suele ser más lento de lo normal. 
 
1.3.3. Área Emocional 
La mayoría de los niños en situación de discapacidad intelectual leve suelen desarrollar habilidades 
sociales y de comunicación durante los primeros seis años de educación infantil. 
 
Necesitan orientación, supervisión o asistencia para superar problemas en materia económica y de 
relaciones personales.  
 
Pueden coexistir dentro de la comunidad favorablemente sin que se le note su discapacidad. 
 
La capacidad de adaptación social de casos que poseen Retardo Mental Leve, es muy variable y se 
armoniza con su etiología, con la magnitud del déficit cognoscitivo y con su edad.  
 
Dentro de las conductas des adaptativas observadas se encuentran la hiperactividad, la impulsividad, 
el aislamiento y la indiferencia al medio; tales alzas o bajas en ciertos comportamientos son más 
frecuentes en los niños con un bajo CI.  
 
En la vida adulta llegan a adquirir habilidades sociales y laborables con una autonomía mínima para 
integrarse en el mundo laboral.  
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1.4. Prevención de la Discapacidad Intelectual 
 
La prevención se centra en desarrollar medidas y técnicas que puedan evitar la aparición de 
enfermedades, por cuanto implica realizar acciones anticipatorias frente a situaciones de 
discapacidad intelectual, con el fin de proveer bienestar y reducir los riesgos de estar en esta 
situación.  
 
FASES DE LA HISTORIA NATURAL DE LAS ENFERMEDADES 
• Periodo  
Prepatogénico: 
Comienza con la exposición a factores de riesgo o etiológicos. Estos factores de 
riesgo pueden ser no modificables (edad, sexo) o, por el contrario, ser 
susceptibles de cambios inducidos por actuaciones de  prevención primaria, que 
es posible llegar a eliminarlos o, al menos, conseguir un descenso significativo 
de la exposición del sujeto a ellos. 
• Periodo  
Patogénico: 
Se distinguen en dos fases: Presintomática, sin síntomas, ni signos de la 
enfermedad, en donde se han iniciado los cambios anatomopatológicos 
inducidos por el agente causal. Clínica, estas alteraciones orgánicas ya son lo 
suficientemente importantes como para dar lugar a manifestaciones en el 
paciente. 
• Periodo De  
Resultados: 
Consecuencias del avance de la enfermedad inducida por los agentes causales 
(muerte, incapacidad, situación de enfermedad crónica o curación). 
 
Así la prevención se centra en niveles que están en íntima relación con las fases de la historia 
natural de las enfermedades. 
 
1.4.1. Niveles de prevención 
 
1.4.1.1. Prevención primaria o frente a las causas 
 
Las actividades de prevención primaria son el conjunto de actos dirigidos a impedir la aparición o 
disminuir la probabilidad de padecer una discapacidad intelectual. A demás sus actividades que 
buscan el desarrollo de las potencialidades físicas, psíquicas y sociales en individuos y comunidades. 
Actúan en el periodo prepatogénico, es decir, antes de que la interacción entre los distintos actores y 
el individuo den lugar a la aparición de la discapacidad intelectual. Las medidas de prevención 
primaria pueden intervenir sobre: 
• Causas de la Pre concepción: 
- Ausencia de educación sexual en los individuos que conforman la pareja. 
- Deprivación Socio ambiental: deprivación afectiva, situaciones de abandono, falta de 
educación o estimulación. 
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- Pobreza y desempleo de los padres. 
- Madre añosa o adolescente. 
- Antecedentes de maltrato o abandono de hijos en la familia. 
- Violencia familiar, hogar no estable. 
- Padres con antecedentes de enfermedades, o familiares. 
• Programas de prevención primaria: 
 Formación de pareja: 
Programas de Educación Sexual implantados en la pareja desde su infancia, a través de consejería 
genética y planificación familiar. A demás el empleo de un tratamiento de condiciones específicas, 
identificando y previniendo la aparición de complicaciones. 
 Familia: 
Seguridad e Higiene. Ejemplo higiene laboral, si el padre trabaja en fábricas con contactos a químicos 
tóxicos, por lo tanto perjudiciales para la salud, realizar el entrenamiento respectivo de higiene.  
Programa de prevención de violencia doméstica. 
 
1.4.1.2. Prevención secundaria frente a la enfermedad en sus fases precoces. 
La prevención secundaria busca evitar la enfermedad en sus primeras fases. O por otro lado consiste 
en la lucha contra la prevalencia, por cuanto la enfermedad ya está entre nosotros. 
 
Se articula en un conjunto de acciones que buscan: 
 
• El diagnóstico precoz. 
• El tratamiento intensivo correspondiente de las enfermedades antes de que hayan 
producido manifestaciones clínicas que motiven a acudir a quienes las padecen a los 
centros asistenciales. 
• La prevención secundaria actúa cuando la primaria no ha existido o ha fracasado. Su 
objetivo es reducir la morbi - mortalidad.  
 
Tiene lugar en la fase presintomática del periodo patogénico de la historia natural de la enfermedad. 
Los cribados pueden ir dirigidos a la población general o algún grupo que por sus características 
personales sea considerado de riesgo. Las pruebas de cribado que se utilizan en la detección precoz 
de una enfermedad son, generalmente, muy sensibles porque interesa detectar todos los casos 
posibles. Esto implica que darán muchos falsos positivos y que, posteriormente, estos sujetos tendrán 
que someterse a una prueba más específica, con el fin de confirmar el diagnóstico. 
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• Causas Prenatales: 
• Mal formaciones congénitas. 
• Anomalías Genéticas. 
• Anomalías Cromosomáticas. 
• Infecciones intrauterinas: rubeola, toxoplasmosis, sífilis, etc. 
• Uso de sustancias tóxicas: alcohol, drogas, etc. 
• Crecimiento intrauterino retardado.  
• Embarazo de Riesgo. 
• Causas Perinatales: 
• Complicaciones en el parto. 
• Prematuridad. 
• Bajo peso al nacer 
• Anoxia en el parto 
• Programas de prevención: 
 Psicoprofilaxis perinatal: 
 Rutina de ejercicios fisioterápia obstétrica 
 Relajación corporal y mental. 
 Tecnicas de ventilación o respiración profunda 
 Posisión del decúbito lateral izquierdo 
 Extensión abdominal 
 Simulacro del trabajo de parto 
 Simulacro de expulsión 
 Preparación del viaje al hospital para la labor del parto 
 Explicación de la rutina hospitalaria para el parto  
 Consejos para cuidar al recién nacido 
 Acompañamiento a la embarazada en tocología 
 Lactancia materna a libre demanda 
 Cuidados y recomendaciones para mantener la salud luego del embarazo 
 Apertura del Carné Perinatal y elaboración de la Historia Clínica Perinatal: Proporciona 
información necesaria de manera simple.  Identifica riesgos en la madre. Registra la 
evolución del embarazo, parto y antecedentes del recién nacido. 
 Medición peso/talla materna: Evalúa el estado nutricional de la embarazada. Ayuda en 
el seguimiento del incremento de peso durante el embarazo.  
 Determinación de la presión arterial: Seguimiento de hipertensión previa. Detección de 
hipertensión inducida por el embarazo.  
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 Examen clínico general: Evalúa el estado general de la embarazada y su adaptación a la 
gestación. Permite detectar alteraciones que pueden afectar a la madre y al feto.  
 Examen de mamas: Identifica anormalidades anatómicas, nódulos. Seguimiento de los 
cambios durante el embarazo. 
 Examen ginecológico: Detectar precozmente vulvovaginitis, ITS y/o cáncer 
cervicouterino.  Tratar y evitar complicaciones. Primer trimestre del embarazo.  
 Inspección odontológica: Identifica focos sépticos. Determinación de la edad 
gestacional: Permite buen control del embarazo. Permite evaluar ganancia de peso 
materno y crecimiento fetal. Permite evaluar la fecha probable del parto.  
 Diagnóstico de vitalidad fetal: Percepción movimientos fetales (primípara entre las 18 a 
20 semanas), orientar que  permite vigilar el estado del feto. Auscultar fetocardia.  
 Evaluación del Crecimiento Fetal: Determinar altura uterina y evaluar variaciones por 
encima percentil 10 ó 90. Identificar macrosomía fetal. Identificar retardo de crecimiento 
in útero.  
 Diagnóstico de la presentación fetal: Identificar presentación fetal anormal a partir de la 
semana 28 de gestación. Orientar a la paciente sobre posibilidad de parto por cesárea.  
 Clasificación de la embarazada según su riesgo: Clasificar en cada control. Enseñar a la 
gestante a identificar signos de complicación. Evaluar manejo en primer nivel de 
atención o caso necesario transferir. 
 Consejería:  
 Primer trimestre: Signos y síntomas normales del embarazo. Orientación nutricional.  
 Segundo y Tercer trimestre: Preparación amamantamiento. Signos de alerta o 
complicaciones frecuentes. Preparación para el parto. Control puerperal. Planificación 
familiar.  
 Indicación de hierro y ácido fólico: Prevención y tratamiento de la anemia gestacional. - 
Idealmente durante todo el embarazo y la lactancia. Aclarar efectos colaterales y como 
resolverlos.  
 Indicación de toxoide tetánico: Informar importancia e inocuidad para el feto. Completar 
esquema de vacunación.   
 Indicación y análisis de exámenes de laboratorio 
 Vacuna frente a virus o bacterias. 
 
1.4.1.3. Prevención terciaria o rehabilitación, dado que previene la incapacidad. 
 
Las actividades de prevención terciaria se definen como aquellas que están dirigidas al tratamiento 
y rehabilitación de una enfermedad ya previamente establecida. Buscan enlentecer la progresión de 
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la enfermedad y, con ello, evitar la aparición o agravamiento de complicaciones e invalideces, 
intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes.  
• Causas Posnatales: 
- Traumatismos del Sistema Nervioso. 
- Infecciones del Sistema Nervioso: encefalitis, meningitis, etc. 
- Deprivación Socio ambiental: deprivación afectiva, situaciones de abandono, falta de 
educación o estimulación. 
- Causas accidentales. 
• Programas de prevención: 
 Programa de seguimiento del niño o niña sano o sana: 
 Programa de vacunación 
 Programas de apoyo a la familia 
 Programas de estimulación temprana, potenciar factores y características, que protegen el 
desarrollo. 
 Programas de educación temprana 
 Formación de la personalidad: Programas en contra de la deprivación Socio ambiental: 
deprivación afectiva, situaciones de abandono, falta de educación. Consideración del 
consumo excesivo de sustancias entre este grupo de edad: tabaco, alcohol y otras drogas. 
 Necesidades Educativas Especiales. 
 Programa de estrategias dirigidas a las capacidades y a las necesidades individuales. 
 Promoción de prácticas sexuales seguras ya que, a esta edad, las enfermedades de 
transmisión sexual, incluida la infección por VIH constituyen riesgos especiales. 
 Prevención de lesiones. 
 Revisión del calendario vacunal. 
 
1.5. Tratamiento 
 
Mejorar la calidad de vida de los niños con discapacidad intelectual constituye la meta de todo 
programa de atención a la discapacidad intelectual. Optimizar su forma de vida, juego o trabajo 
dentro de comunidades incluyentes a niños en situación de discapacidad intelectual es lo que se 
quiere lograr con un manejo integral, que abarque todas las áreas de desarrollo. 
 
Por ello es importante un trabajo interdisciplinario; los profesionales de la salud, los maestros y los 
padres deben plantearse la exigencia de proveer los apoyos y demandar los servicios que la sociedad 
y los gobiernos están obligados a brindar al niño en situación de discapacidad intelectual. 
De esta forma se menciona a continuación los diversos tratamientos que los casos  F 70.9 Retardo 
Mental Leve, pueden acceder: 
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TIPO FOCO 
PSICOEDUCACIÓN 
- Información 
 
- Educación 
 
- Ofrecer información al paciente y familia sobre el 
padecimieto, tratamiento y pronóstico. 
 
- Información a la familia sobre el manejo de la 
comorbilidad y manejo de las características 
propias del paciente 
OTRAS INTERVENCIONES 
- Integración Múltiple (sensorio 
- motriz) 
- Terapia de comunicación y de 
Lenguaje 
 
- Manejo integral del desarrollo: sensoriomotor, 
emocional y social. 
- Establecimiento de vínculos, juegos, 
comunicación y lenguaje. 
 
- Mejora en las estrategias de comunicación y de 
manejo del lenguaje (expresivo, receptivo y 
escrito). 
PSICOTERAPIA 
- Consejo familiar 
 
 
- Terapia de modificación 
conductual 
-  
- Terapia de apoyo  
 
- Terapia psicodinámica 
 
 
- Terapia cognitivo – conductual 
 
- Terapia de relajación 
 
- Manejo de la aceptación de la situación en 
discapacidad, cambio de visión sobre el 
logro académico por el logro adaptativo. 
- Disminución de conductas inapropiadas: 
autoagresión, agresión a otros, pica, 
impulsividad.  
- Apoyo en el manejo de depresión o ansiedad 
en adolescentes con mayor capacidad 
verbal. 
- Mejorar autoestima, expresión emocional, 
independencia personal, ampliar 
interacciones sociales.  
- Manejo coadyuvante en el tratamiento de la 
depresión. 
- Reducción de la ansiedad. 
- OTRAS INTERVENCIONES: 
 
 
- Intervención cognitivo/ adaptativa, basada 
en la medición de fortalezas y debilidades. 
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- Intervención cognitivo 
/adaptativa: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Intervenciones que fomenten la 
autosuficiencia e 
independencia 
 
 
 
- Intervenciones a favor de la 
calidad de vida 
 
 
 
 
- Intervenciones a favor de la 
inserción social y de 
programas sociales diversos. 
La medición de inteligencia evalúa la 
solución de problemas y la adquisición de 
conocimientos. Se observa el desempeño 
óptimo en situaciones estructuradas y 
estandarizadas. La habilidad medida permite 
trazar metas para la intervención en la 
autosuficiencia, la comunicación, las 
habilidades de la vida cotidiana y la 
socialización.  
 
- Entrenar en las habilidades de la vida diaria 
personales, domésticas, en la escuela y en la 
comunidad. Fomentar la comunicación y la 
capacidad de afrontamiento. 
 
- Inclusión educativa, deportiva, en el juego y 
la diversión. En general, se pretende 
fomentar la calidad de la vida cotidiana en el 
juego, la diversión y el trabajo, 
promoviendo el bienestar emocional. 
 
- Acciones para la inserción social y 
coordinación de esfuerzos para evitar la 
fragmentación de ayudas, duplicidad de 
esfuerzos, reconociemiento de puntos 
vulnerables, como el tránsito escuela – 
trabajo, que eviten el aislamiento. 
Asociaciones o grupos de autoayuda, grupos 
de promoción de derechos, etc.  
TRATAMIENTO MÉDICO - Historia clínica y familiar. Examen físico: 
crecimiento, desarrollo, dismorfias, patrón 
evolutivo de la DI 
- Visión. Estudio metabólicos. 
TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO 
(FARMACOLÓGICO) 
Ignorado o sobrevalorado. Se propone modificar 
evaluación acorde a circunstancias como el RM 
severo (ausencia lenguaje, alteraciones motoras y 
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sensoriales, etc.). El manejo se enfoca hacia el 
manejo de episodios de síntomas tales como: 
- Hiperactividad y déficit de atención; aunque 
en el pasado no se recomendaba el uso del 
metilfenidato, recientemente, propone el uso 
del mismo a dosis elevadas a 0.60 mg/kg. 
- Agresividad e irritabilidad; automutilación 
(estabilizadores del ánimo, ejem. 
Anticonvulsivantes como el Valproato de 
sodio, iniciar de 10 a 15 mg/Kg./día) 
- Ansiedad y depresión que cursa con 
agresividad puede manejarse con 
antipsicóticos. El uso de antidepresivos 
puede también estar indicado. La 
risperidona se recomienda 0.8 mg/Kg./día, 
rango 0.5 mg. 
• Tratamiento psicoterapéutico: 
Consiste en la suma de múltiples estrategias de intervención, requiere de un esfuerzo vinculatorio en 
beneficio del paciente dado que reflejará su situación como individuo en un contexto específico.  
 
 Psicoterapia individual: Para promover la diferenciación de uno mismo y del otro, 
autoestima, formación de identidad, desarrollo interpersonal y control emocional y 
conductual. 
 Modificación de la conducta: Para tratar comportamiento asocial. 
• Tratamiento psicosocial: 
La discapacidad intelectual se aborda como una alteración en el desarrollo cuya atención profesional 
tiene como foco la adaptación familiar y comunitaria. Las intervenciones y los apoyos hacen énfasis 
en el logro de la autosuficiencia, la independencia y la inclusión social tan tempranamente como sea 
posible.  
• Tratamiento multimodal: 
Con orientación evolutiva e intervención de diferentes especialistas: el manejo de un niño con 
Retardo Mental Leve es prolongado, complejo y, a menudo, costoso, ya que debe ser realizado 
por un equipo de profesionales integrado por médico neuropediatra, psicólogo clínico, psicólogo 
infantil y psicorrehabilitador, neuropsicólogo, trabajador social, terapeuta de lenguaje, terapeuta 
físico y ocupacional, psicopedagogo y educador especial, todo con el fin de lograr un desarrollo 
integral en el paciente. El enfoque multimodal del tratamiento incluye, en general, el manejo de 
la comorbilidad psiquiátrica con fármacos e intervenciones psicosociales.(Ardila, Rosselli, & 
Matute Villaseñor, 2005, pág. 100). 
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• Terapia del lenguaje: 
Cuando las capacidades intelectuales y del lenguaje son bajas, la meta es desarrollar un nivel de 
comunicación funcional. Las personas que trabajan con niños que sufren algún tipo de retraso 
mental deben elaborar programas de intervención siguiendo las etapas del desarrollo 
cognoscitivo normal, teniendo en cuenta las capacidades de cada niño y las dificultades 
individuales  que enfrentan para avanzar en el proceso. Puede ser efectivo el uso de 
técnicas comportamentales para reducir una conducta desadaptativa e incrementar la frecuencia 
de una conducta adaptativa. (Ardila, Rosselli, & Matute Villaseñor, 2005, pág. 99). 
• Tratamiento médico: 
Implica evaluar el estado del desarrollo del paciente. Incluye una historia clínica cuidadosa, tomando 
en cuenta antecedentes familiares, búsqueda de alteraciones y tipo de evolución. Las condiciones 
médicas asociadas pueden justificar estudios adicionales de la función auditiva, visual o metabólica. 
Por lo tanto este tipo de tratamiento busca abordar la discapacidad intelectual desde el manejo de la 
comorbilidad psiquiátrica, tomando en cuenta la aplicación de fármacos que pueden según los 
galenos, mejorar los problemas que dificultan la adaptación familiar, escolar y laboral del paciente 
con RML. Refiriéndose a los problemas neuropsiquiátricos como: el déficit de atención, 
hiperactividad, problemas conductuales, el autismo, la ansiedad, la agresividad, las autolesiones y 
los trastornos afectivos. Los grupos de fármacos más utilizados son: los estimulantes, los 
antipsicóticos atípicos y los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS). Se 
describen las características de éstos y su aplicación en las distintas situaciones que demandan 
asistencia médica. Se trata, además, el abordaje farmacológico de algunos síndromes genéticos 
frecuentes que cursan con RM y que tienen una alta especificidad en su expresión conductual. 
 
1.6. Manejo Familiar 
 
Las familias son las encargadas de fomentar el desarrollo personal, dar autonomía a sus miembros y 
brindar una vida privada o independiente.  
 
La familia se debe integrar al tratamiento del niño para lograr la aceptación y generalización de los 
repertorios adquiridos dentro del programa. En ocasiones la colaboración de los padres es importante 
para mantener la estabilidad familiar.  (Ardila, Rosselli, & Matute Villaseñor, 2005, pág. 100) 
En nuestra sociedad, la que aún se maneja bajo lineamientos del machismo; el rol del padre se centra 
en aportar los medios económicos, mientras que al rol de madre, se le asigna la responsabilidad de 
educar a los hijos y fundamentalmente del hijo en situación de discapacidad. En muchos casos es la 
hermana mayor la que asume también este papel en ausencia de la madre, lo que crea serias 
dificultades para esa hija, ya que tiene que reorganizar sus propias funciones futuras. La dirección de 
la vida familiar sigue unas reglas y procedimientos establecidos por la sociedad y la cultura, que 
suelen ser más rigurosos en los casos de las familias con hijos gravemente afectados. En general, es 
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una persona la que toma la mayoría de las decisiones y cuando se permiten opiniones no todas tienen 
el mismo valor. 
 
Las familias participan poco en actividades de tipo social o recreativo y los hijos con discapacidad 
intelectual tienen dificultades para relacionarse y tener amigos en el barrio. Cuando juegan lo suelen 
hacer con niños menores que ellos, por temor a que puedan reírse de ellos o que les ocurra alguna 
desgracia. Las familias, en general, pasan la mayor parte del tiempo en casa y reciben pocas visitas 
de amigos y familiares, lo que produce que el grupo familiar se cierre y se aleje cada vez más.  
 
El trabajo, la familia y la escuela son tres esferas percibidas como independientes entre sí, 
que no se enmarcan en una estructura orientada a mejorar la situación personal y familiar. El 
trabajo proporciona la fuente de ingresos y la escuela es el lugar donde se deja al hijo para 
que esté el mayor tiempo posible y se responsabilice de su educación reahabilitación. 
Consecuentemente la participación y colaboración en las actividades escolares es casi nula y 
las expectativas de mejora o cambio con relación al hijo son muy bajas. (Gonzales J. , 2003, 
pág. 235). 
 
El manejo familiar consiste entonces en romper los paradigmas establecidos por las costumbres que 
limitan la posibilidad de mejoría de los niños en situación de discapacidad infantil junto a su entorno 
familiar. 
• Orientación familiar: 
 
Tiene como objetivo atender las actitudes y los sentimientos profundos de los padres hacia su hijo, 
hacia ellos mismos, su familia y su vida personal. Lo que se pretende, durante la Orientación 
Familiar, es que los padres conozcan y desarrollen mecanismos de defensa para hacer frente a la 
situación con discapacidad que han llegado a sus vidas. Los principios básicos que deben regir el 
consejo a los padres de hijos con Retardo Mental Leve se puede resumir en los siguientes:  
 A los padres hay que hacerlos comprender de que tener un hijo con discapacidad intelectual leve 
no es motivo de vergüenza y que la situación de su hijo no les resta a ellos ningún valor personal. 
 
 Es necesario que los padres expresen sus emociones con total libertad y que manifiesten sus 
sentimientos al exterior, ya que estos son perfectamente normales. 
 
 Los padres deben tomar por sí mismos las decisiones que afecten al bienestar de su hijo. El 
psicoterapeuta debe enumerar las diversas opciones que están al alcance de las familias, haciendo 
ver las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas, pero dejando la decisión final al criterio 
de los progenitores. 
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• “Educación de los padres”: 
Los padres pueden encontrar el apoyo educativo y psicoterapéutico en los distintos profesionales de 
la educación, tales como tutores, profesores de apoyo, orientadores, o en grupos de formación – 
trabajo, donde se pueden beneficiar de las experiencias de otros padres. 
 
La educación de los padres tiene  una larga tradición, ya  que son muchos los padres que están 
interesados en saber cómo abordar las situaciones de sus hijos, conocer sus necesidades educativas 
y los programas de educación más adecuados. La formación a los padres les va a permitir adquirir 
habilidades para ser buenos educadores de sus hijos y les va a permitir intercambiar conocimientos 
y experiencias con otros padres.  
• Otras alternativas de apoyo: 
Debido a la importancia de la formación son muchos los grupos y organizaciones de padres que 
tienen como función principal la educación paternal. Su objetivo es proporcionar conocimientos 
prácticos para un mayor conocimiento y manejo de los hijos en situación de discapacidades, 
incluyendo la discapacidad intelectual leve.  
 
1. Los grupos de formación trabajo. Se denominan así a los grupos de trabajo conjunto de padres 
profesores. El objetivo de estos grupos es la formación y la preparación en tareas de intervención 
específica.  
La formación de los padres se puede realizar a través de charlas, coloquios, cineforum, 
discusiones, role playing, etc, o una combinación de estas técnicas, según los objetivos y 
contenidos que se quiere tratar. Los grupos de formación favorecen un conocimiento mayor entre 
padres y profesores, proporcionan a los padres aprendizajes específicos que propicien un trato 
adecuado con sus hijos.. Los contenidos a tratar deben ser de interés común para todos los 
componentes del grupo y pueden estar relacionados con algunos de los siguientes ámbitos: 
 
• El grupo de alumnos: características y necesidades especiales de los alumnos 
con discapacidad intelectual, la integración escolar y sus objetivos educativos, 
etc. 
• El aula: las programaciones, las adaptaciones curriculares individuales, los 
criterios de promoción, etc. 
• Las intervenciones educativas: cómo abordar las dificultades de aprendizaje, los 
problemas de comportamiento, etc. 
• Los intereses de los padres: las relaciones padres e hijos, cómo abordar los 
problemas en casa, etc. 
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• Las asociaciones  de padres: 
Tiene como finalidad defender los derechos de los padres, colaborar con actividades educativas y 
ayudar a las familias en su desarrollo personal. En el marco de la discapacidad intelectual, las 
asociaciones pueden realizar múltiples actividades, que pueden ir desde divulgación de la 
información sobre la discapacidad intelectual, pasando por talleres de padres, hasta la planificación 
de reuniones para conocer las técnicas de modificación de conducta o programas de formación 
específica para que los padres puedan ayudar adecuadamente a sus hijos. Aunque las asociaciones 
cumplen una diversidad de funciones, la mayoría de ellas se pueden resumir en las siguientes. 
 Difundir información para ayudar a los padres a educar a un hijo que se encuentra en 
situación de discapacidad intelectual. 
 Proporcionar a los padres un espacio donde compartir intereses, comprender y asumir su 
situación y recibir apoyo mutuo. 
 Intercambiar información que ayude a mejorar la educación de los hijos. 
• Escuelas de padres: 
Su finalidad es eminentemente preventiva. Las escuelas de padres parten de la consideración de que 
las familias activas pueden convertirse en el motor de su propia formación y así poder crear los 
ambientes más favorables para el desarrollo de las potencialidades de sus hijos. Los padres suelen 
participar no tanto para encontrar una solución a sus sentimientos, sino para obtener conocimientos 
prácticos para el manejo de su hijo 
 
El objetivo de estas escuelas es ayudar a los padres a entender que son los más importantes 
educadores de sus hijos. Esto se consigue con metodología activa, técnicas de grupo e información 
objetiva. Los contenidos que pueden desarrollarse dentro de las escuelas de padres en función sus 
intereses, pueden ser: 
 
• Desarrollo infantil normal y su relación con la discapacidad intelectual. 
• Efectos del niño con discapacidad intelectual en la familia. 
• Explicación de la situación en discapacidad, dirigida a parientes, amigos y vecinos. 
• Manejo optimo de responsabilidad paternal. 
• Las relaciones familiares (comunicación y participación en la familia) 
• Organización de la vida familiar (límites, normas, horarios y hábitos). 
• El valor de educar (conducta y disciplina, premios y castigos) 
• Programas en el hogar (enseñanza de hábitos, lenguaje y comunicación). 
• La adolescencia (cambios y dificultades, diversión y riesgos, la sexualidad). 
• La relación entorno familiar y entorno escolar. 
• El apoyo escolar en casa. 
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• Planificación familiar. 
 
1.7. Manejo Escolar 
La educación de los niños con discapacidad intelectual debe comenzar tempranamente, igual que la 
de los niños que evolucionan y progresan con normalidad. La detección de los problemas de 
desarrollo en edades tempranas es muy importante, ya que un retraso significativo permite la 
adopción de medidas correctoras encaminadas a evitar posteriormente el incremento del déficit. 
 
La educación infantil tiene por finalidad la contribución al desarrollo de todas las capacidades de los 
niños. Esto, que es general para todos los alumnos, adquiere un marcado carácter preventivo y 
compensador en el caso de los alumnos con discapacidad intelectual leve. El carácter preventivo se 
manifiesta por un lado, evitando que se generen tempranamente dificultades en los alumnos con 
determinada condiciones de riesgo de carácter personal, familiar o social y por otro, proporcionando 
la atención necesaria a estos alumnos para que los déficits no se intensifiquen. (Gonzales J. , 2003, 
pág. 171) 
 
El proceso educativo debe favorecer el desarrollo del niño y para ello, las situaciones de enseñanza 
y aprendizaje deben estar cuidadosamente preparadas y planificadas. El procedimiento de los 
docentes debe ir dirigido a compensar las dificultades que los alumnos puedan presentar en la 
adquisición de los contenidos básicos, para evitar dificultades en el desarrollo de las etapas 
educativas posteriores, de ser así se impide el adecuado desarrollo del alumno. Por lo tanto se debe 
priorizar las adaptaciones curriculares individuales a los Elementos Curriculares Básicos, tales como 
son objetivos, contenidos, metodología, actividades y evaluación referidos a todos los ámbitos que 
afectan al desarrollo de los alumnos. 
 
La intervención educativa debe incidir especialmente en al menos los siguientes ámbitos: 
Habilidades de coordinación, control del cuerpo y equilibrio, como sostener los objetos, desenroscar 
tapas, caminar, subir escaleras, saltar, imitar posturas y movimientos, etc. 
Las bases de actividades cognitivas elementales, tales como prestar atención a estímulos relevantes, 
emparejar objetos semejantes o formas geométricas sencillas, discriminar sensaciones estimulantes, 
identificar posiciones en el espacio, captar series sencillas, etc. 
 
Las bases de la comunicación, tanto verbal como no verbal, quele permitan un conjunto de 
experiencias significativas.  
 
Las bases de la interacción social con las personas y el entorno físico, que le permitan una apropiada 
socialización. 
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Habilidades y hábitos básicos de de autonomía personal, como alimentarse, vestirse, asearse, 
cuidarse así mismo y sus pertenencias y el control de esfínteres. 
• Intervención educativa en la educación infantil: 
 
Características del niño: 
 
• Sigue un proceso de desarrollo madurativo. 
• Contribuye sus aprendizajes 
• Aprende activamente, globalmente y en interacción. 
• Parte del conocimiento de lo cercano 
• Conecta los nuevos aprendizajes con esquemas previos. 
• Necesita sentir interés hacia sí mismo,  seguridad y auto confianza. 
• Aprende en familia. 
• Intervención del maestro: 
• Debe conocer y respetar sus posibilidades madurativas. 
• Debe facilitar, potenciar y organizar las situaciones de aprendizaje de los alumnos. 
• Debe seleccionar procedimientos, actividades y experiencias que conecten con sus 
necesidades, intereses y motivaciones. 
• Debe proponer situaciones globales.  
• Debe planificar y propiciar la interacción. 
• Debe hacer propuestas adecuadas a la realidad del niño. 
• Debe conocer lo previo y planificar a partir de ello. 
• Debe crear ambientes cálidos y seguros. 
• Debe colaborar con los padres. 
 
 
Los trabajos realizados con alumnos con discapacidad intelectual ponen de manifiesto que pueden 
beneficiarse del entretenimiento en el uso de determinadas estrategias. 
 
Por ello, al tomar en cuenta, la naturaleza de los problemas de los estudiantes con discapacidad 
intelectual, se aconseja que la enseñanza debe ser explícita de las habilidades del pensamiento para 
que así se desarrolle adecuadamente.  
 
Como señalan varios autores es necesario que los alumnos con discapacidad intelectual aprendan 
tempranamente a autorregular las estratégicas y que aprendan a que el éxito se debe al esfuerzo y a 
la elección de la estrategia adecuada. La generalización debe ser el aspecto básico de cualquier 
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programa que pretenda mejorar las habilidades cognitivas de estos alumnos. En este sentido, la 
enseñanza se debe organizarse teniendo en cuenta los siguientes aspectos: 
 
♣ Enseñar estrategias variadas para que el alumno pueda flexibilizar su uso. 
♣ Ayudar al alumno a descubrir lo que hay en común entre los problemas nuevos y aquellos 
que le son familiares, identificando la estrategia que puede emplear. 
♣ Desarrollar el pensamiento condicional mediante la verbalización de la estrategia que 
utiliza en cada caso. 
♣ Presentar tareas diferentes pero relacionadas con la original con el fin de consolidar las 
estrategias. 
♣ Plantear tareas propiamente de generalización para reforzar su uso. 
♣  
Para conseguir estos propósitos, en los últimos años se han desarrollado una serie de programas de 
enfoques cognitivos y socioculturales, que han supuesto avances importantes en la intervención con 
alumnos con discapacidad intelectual y ha sido el motor de nuevas experiencias educativas. 
 Programas de entrenamiento cognitivo: 
 
o Programas libres de contenido:  
Pretenden desarrollar y reforzar determinados procesos o habilidades cognitivas fundamentales 
para pensar como la comparación, la clasificación, la inferencia, etc.  
o Programas centradas en habilidades específicas:  
Pretenden desarrollar y reforzar alguna habilidad escolar concreta.  
o Programas a través del currículo ordinario:  
Pretenden desarrollar estrategias para pensar a través de los contenidos específicos de las diversas 
áreas del currículo. 
 
o Programa de enriquecimiento instrumental:  
Desarrollado por Feuerstein para modificar la estructura cognitiva de adolescentes deprivados 
socioculturalmente, discapacitados intelectuales y en general alumnos con necesidades educativas 
especiales. La estrategia de intervención se centra en modificar las funciones cognitivas deficientes 
y desarrollar la capacidad para el aprendizaje. Intenta proporcionar una serie de pre requisitos del 
pensamiento que ayuden al alumno a beneficiarse de los contenidos curriculares y de cualquier 
experiencia que pueda facilitarle su adaptación e integración social. (Gonzales J. , 2003, pág. 210). 
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TÍTULO II 
 
2. Atención 
2.1. Concepto 
La atención es un sistema funcional complejo, dinámico, multimodal y jerárquico que facilita el 
procesamiento de la información, seleccionando los estímulos pertinentes para realizar una 
determinada actividad sensorial, cognitiva o motora. La atención, por tanto, consisten la focalización 
selectiva hacia un determinado estímulo, filtrando, desechando e inhibiendo las informaciones no 
deseadas. Para llevar a cabo cualquier proceso cognitivo es necesario que se produzca previamente 
cierto grado de selección de los estímulos que acceden al sistema nervioso, mediante la puesta en 
juego de los mecanismos atencionales.(Portellano, 2005, pág. 143). 
2.2. Teorías de la Atención: 
Lo complejo de los procesos atencionales ha propiciado el desarrollo de distintas enunciaciones sobre 
la atención partiendo de las bases de la Neurociencia y la Psicología Cognitiva. A pesar de las 
múltiples modelos existentes, actualmente sigue sin existir pleno consenso sobre la estructura y el 
procesamiento de la atención. 
2.2.1. Modelo de Broadbent: 
El modelo propuesto por Broadbent (1982), es uno de los que más importancia han tenido en el 
estudio de la atención. Según este autor, se resalta la naturaleza selectiva de la atención puesto a que 
el organismo se ve forzado a seleccionar entre variedad de estímulos sensoriales competidores que 
alcanzan los distintos receptores sensoriales. Para procesar todas las informaciones que se receptan, 
es necesaria la existencia de filtros atencionales, cuya misión es la de seleccionar la parte adecuada 
de la información recibida que se necesite, excluyendo la remanente. Las informaciones recientes se 
irían acumulando en un almacén a corto plazo o memoria sensorial, mientras que las informaciones 
del pasado se acumularían en el almacén a largo plazo. 
 
Durante las fases previas a la actividad de los filtros atencionales; el procesamiento de la información 
se realiza simultáneamente, sin que exista selectividad de la misma. Una vez que funciona el filtro 
atencional, se selecciona perceptualmente una parte de la información, cuyo procesamiento ya no se 
realiza en paralelo sino por serie. Como el sistema de filtro perceptual tiene una capacidad limitada, 
su actividad se ven en parte compensada gracias a la memoria a corto plazo, que puede ampliar la 
duración de los estímulos  una vez que han desaparecido. 
 
La información que ha pasado a través del filtro atencional es trasmitida a una parte del sistema que 
permite su archivo en la memoria reciente. Únicamente las informaciones que pasan a través del 
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sistema perceptual pueden llegar al almacén a largo plazo, convirtiéndose en nuevos aprendizajes. 
Una idea propuesta por Broadbent con respecto a los filtros atencionales es el hecho de que la 
selección de la atención se produce precozmente, antes de la identificación de la información e 
incluso antes de su tratamiento semántico. 
2.2.2. Modelo de Norman y Shallice 
El modelo propuesto por Norman y Shallice (1980) distingue dos modalidades de análisis perceptivo, 
interviniendo el procesamiento automático y el controlado. Cuando un estímulo llega a la base de 
datos atencional, operan dos sistemas, uno que regula los automatismos atencionales, denominado 
programa de arbitraje o contención y otro relacionado con el procesamiento controlado, denominado 
Sistema Supervisor de Atención (SAS),que se encarga de planificar, dar respuesta y supervisar la 
atención ante situaciones novedosas, infrecuentes o distintas. 
 
Las tareas rutinarias ya aprendidas se realizan de un modo automático, sin aparente necesidad de que 
exista un control consciente, como sucede por ejemplo en la conducción de nuestro vehículo habitual. 
El SAS es responsable de realizar el procesamiento no automático, activando selectivamente los 
Esquemas de Acción. Cada estímulo ambiental específico activa un determinado Esquema, por 
ejemplo, el sonido del teléfono activa un esquema auditivo, inhibiendo otros para actuar sin 
interferencias, mediante un Programa de Contención. 
 
El procesamiento automático se realiza en paralelo permitiendo que se procesen varias informaciones 
de manera simultánea. Los procesos que ya han sido automatizados pueden prescindir del control 
consciente, y esto puede hacer que las situaciones que son novedosas sean tratadas como situaciones 
antiguas, con posibles consecuencias no deseables. Por ejemplo, la conducción de un nuevo vehículo 
se puede realizar inicialmente siguiendo los esquemas de la Agenda de Contenidos, como si en 
realidad se trata de nuestro antiguo vehículo, a pesar de que las palancas o instrumentación sean 
diferentes. 
 
El procesamiento controlado se activa cuando aparece una situación distinta en el ambiente o 
tenemos que aprender una tarea nueva la que hay que prestar atención. El responsable del 
procesamiento atencional controlado, según el modelo Norman y Shallice, es el Sistema Supervisor 
de la Atención (SAS) que se activa ante situaciones novedosas que requieren toma decisiones, 
corrección de errores, o ante situaciones de peligro. El Sistema Supervisor de la Atención está 
localizado en el lóbulo frontal. 
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2.2.3. Modelo de Mesulam: 
Mesulam (1985) propone un modelo de atención constituido por cuatro componentes: 
 
• Sistema reticular, relacionado con el mantenimiento del nivel de alerta y vigilancia. 
• Sistema límbico y giro cingulado, responsables de los aspectos motivacionales de los 
procesos atencionales. 
• Sistema frontal, responsable de coordinarlos programas motores. 
• Sistema parietal encargado de realizar la representación o mapa sensorial interno. 
•  
Para Mesulam, los procesos atencionales se articulan en dos sistemas interdependientes denominados 
Matriz Atencional y el Vector Atencional. 
 
La Matriz Atencional o Función de Estado, regula la capacidad general para el procesamiento de la 
información, el nivel de vigilancia y la resistencia la interferencia. Se relaciona estrechamente con el 
estado de alerta y sus centros se localizan en los núcleos de la formación reticular mesencefálica, las 
áreas heteromodales de la corteza cerebral y el tálamo. El estado confesional agudo sería el 
paradigma de patología de la atención causada por alteraciones en la Matriz Atencional. 
 
El Vector o Canal Atencional se relaciona con los procesos de atención selectiva y es la modalidad 
de atención que regula la dirección de la atención en cualquier espacio. La actividad del Vector 
Atencional según Mesulam, está regulada por el lóbulo parietal. El síndrome de heminegligencia 
sería el paradigma de patología atencional representativa del Vector Atencional. 
2.2.4. Modelo de Stuss y Benson: 
Según estos autores por el año19995, la atención se procesa a través de un sistema frontal.-
diencefálico - troncoencefálico, que incluye: 
 
2.2.5. Modelo de Posner y Snyder: 
Modelo de “Activación automática y atención consciente”, dePosner y Snyder, donde estos autores 
proponen una diferenciación conceptual entre procesos automáticos y atención consciente. La 
primera se lleva a cabo sin intencionalidad, sin conciencia, sin interferir con otros procesos mentales 
concurrentes, en cambio la atención consciente es un proceso mental bajo control atencional: Se 
ejecuta de forma intencional y su realización provoca interferencias con la ejecución de otras 
p Sistema reticular activador ascendente, 
que está relacionado 
con los niveles tónicos 
de alerta.
p Proyecciones talámicas difusas que están 
implicada en los 
cambios fásicos del 
nivel de alerta.
p Sistema fronto talámico, que está bajo 
la influencia del 
sistema reticular 
activador ascendente.
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operaciones o tareas cognitivas. Posner y Snyder señalan que hay tres criterios operacionales útiles 
que deben seguirse para que un proceso pueda ser calificado como automático: 
 
La atención consciente responde a las probabilidades de diferentes hechos, se acelera cuando la 
decisión está sujeta a  un hecho esperado, pero lentifica cuando un evento es inesperado, ya que 
desvía el enfoque pasando del hecho esperado al hecho sucedido realmente, y esta desviación lleva 
tiempo, si no se pueden formar razonablemente expectativas específicas, la atención consciente 
puede influir poco sobre el desempeño o realización. Por ejemplo los sujetos encontrarán más fácil 
prestar atención consciente a palabras que tengan relación semántica como hospital y doctor, lo 
contrario ocurre cuando hay palabras inesperadas como doctor y mantequilla.  Por otro lado el tiempo 
necesario para dirigir la atención a un objeto diferente está determinado por distintos factores como, 
el utilizado paras apartar la atención del hecho esperado, el tiempo de transición entre el hecho 
esperado,  el sucedido, el hecho inesperado y el tiempo necesario para dedicar la atención a este 
último. 
2.2.6. Modelo de Shiffrin Y Schneider: 
La teoría de Shiffrin y Schneider de 1997, llamada “Procesos Controlados y Automáticos” realiza la 
diferenciación entre atención dividida, en las que hay que prestar atención a todos los estímulos de 
la atención visual, y situaciones de atención concentrada, en las que hay que prestar atención a 
algunos estímulos pero no a otros.  
 
Básicamente cabe decir que los sujetos pueden dividir la atención entre varios estímulos sin afectar 
su desempeño siempre y  cuando se aplique el procesamiento automático, pero cuando se aplica el 
procesamiento controlado se afecta el desempeño del sujeto debido a que se ignoraron estímulos, sin 
embargo, los autores señalan que el deterioro observado es ligero ya que el control del sujeto es 
suficiente para evitar un procesamiento no deseado. 
 
 
1.
• Debe tener lugar sin intención.
2.
• No debe originar un conocimiento consciente.
3.
• No debería interferir en ninguna otra actividad mental que sigue su curso.
Procesos automáticos funcionan rápidamente  
en paralelo, pero son inflexibles
Procesos controlados son flexibles, pero 
funcionan con relativa lentitud y de manera 
serial
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Shiffrin y Schneider sostuvieron que el almacenamiento a largo plazo es como un conjunto elaborado 
de información que se interrelaciona, y la mayor parte de esta información permanece pasiva en un 
momento dado. El almacenamiento a corto plazo es una parte pequeña  de la información pero está 
habitualmente activa. Se supone que los procesos controlados son los responsables de analizar y 
poner límite a todos los elementos activos del almacenamiento a largo plazo, cuando no existen estas 
limitaciones atencionales, la mayor parte de la información receptada se olvida. 
2.2.7. Modelo Teórico de Sohlberg y Mateer: 
Sohlberg y Mateer (1987) describieron un modelo jerárquico de la atención, en donde los últimos 
niveles requieren un esfuerzo atencional mayor que los precedentes. Los componentes de la atención 
que describen son: 
 
El  modelo clínico de la atención ha permitido la elaboración de instrumentos de evaluación de la 
atención y de programas de rehabilitación de la atención (Sohlberg y Mateer, 1987). El entrenamiento 
atencional implica la realización de intervenciones directas sobre cada uno de los procesos 
específicos mencionados, para ofrecer oportunidades estructuradas de ejercitar y mejorar cada uno 
de los aspectos de la atención.  
2.3. Cualidades o Características de la Atención 
Al tratarse de una función compleja, no solo están implicadas varias áreas del sistema nervioso, sino 
que la atención se encuentra en la encrucijada de múltiples sub funciones como nivel de conciencia, 
orientación, concentración, velocidad de procesamiento, motivación, dirección, selectividad o 
alternancia; algunas de las cuales se distinguen dentro de sus cualidades: 
2.3.1. Selectividad 
La actividad psíquica tiene un carácter selectivo. Siempre atendemos algo o pensamos en algo. Quien 
selecciona lo que vamos a atender es nuestra personalidad. La selectividad se refiere tanto al objetivo 
que se atiende cuanto a la información que se va a conservar. 
2.3.2. Concentración 
Se refiere a la fijación de la conciencia sobre el objeto de la atención. La concentración implica al 
mismo tiempo la inhibición cualquier otro estímulo. Gracias a ello, el objeto atendido se vuelve más 
claro y preciso. La concentración de la atención está vinculada a factores tales como: 
• El mayor interés y motivación por el objeto o la tarea 
• Más clara conciencia de la importancia o utilidad del objeto o de la actividad. 
Arousal Atención Focalizada 
Atención 
Sostenida 
Atención 
Selectiva 
Atención  
Alternante 
Atención 
Dividida
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• Nivel de dificultad o menor conocimiento del objeto o tarea., y 
• Mayor número de estímulos que distraigan 
• Del estado de salud del organismo. 
2.3.3. Estabilidad 
Es una de las condiciones indispensables para el éxito de cualquier actividad humana. Por estabilidad 
se entiende la conservación de la concentración en un objeto o actividad por un periodo más o menos 
prolongado manteniendo el mimo nivel de rendimiento tanto en volumen de trabajo como en calidad. 
La estabilidad de la atención también depende de varios factores, algunos también importantes para 
la concentración: 
2.3.3.1. De la complejidad del objeto:  
Objetos muy complejos o tareas que rebasan las posibilidades de sujeto, lo mismo que objetos 
muy elementales o tareas muy sencillas no contribuyen a mantener la estabilidad de la atención: 
2.3.3.2. Del tipo de actividad:  
La actividad con objetos concretos contribuyen mayor medida a la estabilidad de la atención que 
la actividad abstracta. 
2.3.3.3. De la perspectiva de los logros inmediatos. 
 
2.3.3.4. Del grado de interés y motivación por la tarea. 
 
2.3.3.5. De otras cualidades de la atención como son la fluctuación y la 
conmutación. 
2.3.4. Fluctuación 
Son variaciones periódicas y transitorias en el nivel de concentración que se manifiesta acompañada 
de modificaciones sensoperceptiva. Las fluctuaciones de la atención duran pocos segundos, entre 2” 
como mínimo y 12” como máximo. Las fluctuaciones más prolongadas se dan ante estímulos 
sonoros, los más cortos, ante estímulos táctiles. 
2.3.5. Conmutación 
Se la define como el paso rápido de la atención de un objeto a otro o de una actividad a otra 
conservando la misma calidad y el mismo volumen de trabajo. Ante una prolongada actividad, la 
conmutación previene el cansancio y aumenta al mismo tiempo la estabilidad de la atención, esto 
hace que podamos mantener la concentración en el objeto o la actividad por más tiempo. Pueden 
darse dos formas de conmutación: completa e incompleta. La conmutación completa se da cuando el 
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paso de  una actividad a otra es total manteniendo la misma calidad y volumen de trabajo en la nueva 
tarea respecto a la anterior. El éxito de la conmutación completa depende de las características de la 
nueva tarea en relación a la anterior. Dificulta una conmutación completa, el paso de una tarea fácil 
a una difícil y cuando la primera actividad ha sido más interesante que la segunda. La conmutación 
incompleta se presenta cuando al pasar a la nueva tarea la persona no se desliga totalmente de la tarea 
anterior, lo cual puede conducir a errores y a un trabajo deficiente. 
2.3.6. Distribución 
La capacidad de realizar de manera exitosa y simultánea dos o más acciones a actividades. Esta 
característica se desarrolla en el proceso de la actividad práctica humana, como lo exigen las nuevas 
formas de trabajo, tal es el caso del chofer, la mecanógrafa o la actividad docente. El nivel de 
distribución de la atención también depende de factores como: tipos de actividad conjugados  (si son 
similares o distintas), del grado de complejidad de las actividades y del dominio sobre los principales 
procedimientos de la actividad. Mientras más difíciles son las tareas conjugadas más difícil es la 
distribución dela atención, de allí que para distribuir exitosamente la atención debe considerarse que 
las tareas sean de diferente naturaleza, por ejemplo una teórica y la otra, práctica, la una intelectual, 
la otra motora; una de las actividades necesariamente debe ser automatizada y por lo tanto no requerir 
del esfuerzo consciente. Dentro de la actividad humana las características de la atención se 
encuentran indisolublemente ligadas. 
2.4. Funciones de la Atención 
La atención es una función básica para la psiquis. De ella dependen los más complejos procesos de 
allí que pueden precisarse tres funciones inmediatas: 
 
 
2.5. Elementos y mecanismos Fisiológicos de la atención 
La organización cerebral de la atención no es tan simple como se puede suponer erróneamente. 
Mesulam basándose en descripciones de Luria, teoriza acerca de una red cortical que sería 
Selección de la 
información significativa 
en función de las 
necesidades.
Retención de la información 
significativa hasta cuando se 
cumpla con el objetivo por el 
cual se presento atención a 
determinando objeto o 
situación.
Regulación y control de la 
actividad sobre la base de 
la información retenida.
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responsable del fenómeno no atencional. En este complejo intervendrían cuatro regiones, cada una 
de ellas encargada de un papel específico en el proceso de la atención. Estas regiones en sus 
correspondientes papeles son:  
 
 
• La corteza parietal posterior que tiene una representación sensorial,  
• La corteza cingulada que aporta con la representación motivacional,  
• Las estructuras reticulares con un papel de excitación y la corteza frontal que tiene una 
representación motora.  
 
Entre estos sectores se establecen relaciones neuronales, los tres primeros con clara característica 
aferente y la última con funciones eferentes. 
 
De acuerdo con luria en 1981, las estructuras del tallo cerebral superior y la formación reticular 
ascendente son responsables del estado generalizado de vigilia. Tanto la atención involuntaria como 
la voluntaria, requieren de condiciones de reconocimiento selectivo de un estímulo particular al igual 
que la inhibición de las respuestas a estímulos irrelevantes proceso que se efectúa con la contribución 
de zonas localizadas a nivel superior en el córtex límbico y en la región frontal.  
 
Como se puede deducir los reflejos orientadores cumplen con un carácter altamente selectivo en 
beneficio de la actividad consciente del individuo. Semejante consideración efectúa Mesulan cuando 
asigna al ejercicio efectivo de la atención; las condiciones de interacción flexible entre la 
concentración intensa, la inhibición de la distracción y la habilidad para desplazar el centro de la 
conciencia de un foco a otro de acuerdo a las necesidades internas, la experiencia pasada y la realidad 
externa.  
 
A demás, se ha podido comprobar experimentalmente que en el humano se produce, a través de 
la evolución, la corticalización de las funciones de la atención e incluso existe una asimetría 
marcada hemisférica en la organización de la atención dirigida con un predominio del hemisferio 
derecho. (Balarezo Chiriboga & Mancheno Duran, 1998) 
2.6. Momentos de atención 
En el proceso de la atención se distinguen dos momentos entre los cuales median milésimas de 
segundo de allí que no se los alcance a diferenciar y parezcan uno solo: 
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 2.7. Tipos de Atención 
2.7.1. Focalizada 
 Capacidad para dar respuesta de un modo diferenciado a estímulos sensoriales 
específicos.  
 Permite el procesamiento de determinados estímulos, mientras se ignoran otros.  
 No existe consenso sobre su origen: algunos autores sostienen que tiene una 
naturaleza sensorial que se inicia en las fases iniciales del procesamiento  atencional, 
mientras que otros afirman que se trata de un proceso perceptivo que realiza una 
selección entre varios estímulos después de producirse la recepción sensorial  inicial. 
Atención sostenida 
 Es la capacidad  para mantener una respuesta conductual mientras se ejecuta una 
actividad  repetida durante un período de tiempo determinado, resistiendo la fatiga y 
a los estímulos que pueden causar distracción. 
 La atención sostenida guarda relación con el nivel de alerta, los factores 
motivacionales esto permite que se active la atención selectiva; en ella también se 
incluye la memoria de trabajo conocida como la habilidad para mantener y 
manipular  la información para resolver problemas. 
 El rendimiento de este tipo de atención está influenciado por la edad del individuo, 
así como por las características de las tareas, como la dificultad, el carácter 
motivador, la presión por un tercero. 
 
2.7.3. Atención alternante 
 Capacidad para cambiar el foco de atención desde un estímulo a otro, desplazándolo 
entre varias tareas que exigen distinta respuesta cognitiva, pero ejerciendo un control 
para que la información se atienda de forma selectiva. 
•Es el de alerta y desorientación generalizada en el cual
se eleva el tono cortical pero aun no se atiende
realmente, solo existe una disposición a atender.
•Participa activamente el sistema reticular dándole a la
corteza cerebral el tono o capacidad de trabajo.
Primer 
momento 
•Es el de la orientación y concentración selectiva: interviene
el sistema a talámico difuso (conjunto de estructuras del
tálamo óptico no bien diferenciadas)
•Enviando la información procedente de los distintos
receptores a los analizadores respectivos localizados en la
Corteza Cerebral.
Segundo 
momento
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2.7.4. Atención selectiva 
 Es la habilidad para mantener la atención sobre una tarea ignorando cualquier otro 
estímulo.  
 Dentro de la atención selectiva  se concibe como agudeza o filtrado de la atención, a 
la fuerza y calidad con que se selecciona un determinado objeto sin ser distraído por 
otros estímulos. Pero también como tenacidad,  en la capacidad de mantener fija la 
atención en un; objeto durante largo tiempo resistiendo a la fatiga. Además 
comprende la habilidad para seleccionar e integrar estímulos específicos y para 
focalizar o alternar entre dichos estímulos, dando como resultado un adecuado 
tratamiento de la información. 
 Por su carácter de limitado, el proceso de atención selectiva ha sido comparado a un 
filtro o a un moderador, que impide la sobrecarga del sistema mental. 
2.7.5. Atención dividida, dual o compartida 
 Es la habilidad para prestar atención a dos actividades y/o estímulos sensoriales 
diferentes, por ejemplo utilizamos este tipo de atención  cuando atendemos al 
profesor y tomamos nota de la cátedra que está dictando al mismo tiempo 
escuchamos y escribimos. La atención dual permite que el rendimiento producido 
en las dos actividades sea el mismo. 
 Capacidad para responder simultáneamente a diferentes estímulos y tareas o a 
demandas diferentes durante la realización de una misma tarea. 
 Permite la realización de varias tareas atencionales de modo simultáneo, como por 
ejemplo hablar con el acompañante, mirar por el espejo retrovisor o controlar los 
pedales mientras conducimos. 
2.7.6. Atención excluyente o de inhibición 
 Mediante este tipo de atención el foco de atención cambia, desplazándose entre 
varias tareas que exigen distinta respuesta cognitiva, pero ejerciendo un control para 
que la información se atienda de forma selectiva. Es decir,  permite detener la tarea 
que uno está haciendo y cambiar rápidamente a otra; o cuando es necesario cambiar 
rápidamente de una actividad a otra.  
 Capacidad para producir una respuesta inhibiendo otras que no son relevantes para 
el logro de metas, lo que exige la ignorancia de estímulos irrelevantes para la 
realización de una tarea. 
 Un ejemplo de atención excluyente es la realización de las tareas de inhibición tipo 
Stroop, consistentes en no leer el nombre de la palabra sino decir el color con el que 
está escrita. 
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2.8. Desarrollo de la Atención en el niño con RML 
Las investigaciones sobre el  procesamiento de la información en la discapacidad intelectual se han 
centrado en la atención y especialmente en las estrategias que se utilizan para transferir la 
información a la memoria a largo plazo. 
 
La atención que es fundamental en el proceso de aprendizaje se ha estudiado de diferentes formas. 
El estudio del aprendizaje discriminativo ha puesto de manifiesto que los niños con discapacidad 
intelectual rendían peor que los niños normales y que su rendimiento correlacionaba con el CI.Los 
niños con discapacidad intelectual presentan una baja probabilidad de atender pero una vez que 
prestan atención resuelven los problemas con rapidez. 
 
Por lo que respecta a las tareas de vigilancia que se han empleado para estudiar la atención sostenida, 
existen pruebas que evidencian que la atención sostenida en los niños con discapacidad intelectual 
aumenta con la edad, igual que sucede con los niños que no se encuentran en situación de 
discapacidad leve, aunque a un ritmo más lento, puesto a que manifiestan limitaciones en la rapidez 
de reacción por lo que requiere de un mayor tiempo para dar respuesta a determinados estímulos, por 
consiguiente el nivel de atención que sean capaces de mejorar será trascendental a la hora de realizar 
cualquier tipo de actividad. 
 
La atención, al ser una destreza, es susceptible de mejorarse y desarrollarse por la práctica, por lo 
que los niños en situación de discapacidad leve requieren elevar el grado de concentración que le 
permita ejecutar diversas actividades. Vista esta posibilidad de rehabilitación con la influencia de la 
teoría Socio Cultural de Vigotsky, Luria y Leotiev; teniendo en cuenta a la cultura y a la sociedad 
como elementos principales de modificación del estado de las funciones psicológicas superiores tales 
como la atención, percepción, memoria, memoria verbal, etc. 
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TÍTULO III 
 
3. MAMM-2 Modulo P-A-1 ADIESTRAMIENTOS BÁSICOS. Actividades Adiestradoras 
de las Funciones Mentales Superiores; TOMO I 
 
3.1. El autor 
 
El autor del MAMM-1 es el Dr. Rafael Gonzales Más. Duranteel comienzo de la guerra civil 
española, el modo de vida del Dr. Gonzales se vio profundamente afectada, por la falta de 
oportunidad para acceder a la escolaridad, su única fuente de instrucción fue la lectura de antiguos 
libros familiares. Cuando concluye la guerra, su familia se muda a Madrid en donde inician un nuevo 
estilo de vida. La necesidad de compensar el tiempo perdido lo llevó a estudiar de forma casi 
mecánica e incesante. En los diez años siguientes estudió y aprobó el bachillerato, lo que le posibilita 
a finalizar la carrera de medicina, en la Universidad Complutense de Madrid. Posteriormente, 
estudiaba y aprobaba los cursos de dos en dos cada año. 
 
Los dos últimos cursos de la carrera se desenvolvió como interno en un sanatorio psiquiátrico privado 
en las afueras de Madrid, conviviendo diaria y familiarmente con personas diagnosticadas con 
diversos trastornos psicológicos, lo cual le daría un precoz y profundo conocimiento sobre la 
conducta y los sentimientos de los mismos, más tarde, inspirado en esta labor, describiría sus 
experiencias en la novela  “La noche de San Silvestre”. 
 
En estedispensario inició una terapia liberadora de las dificultades convivenciales de los pacientes 
ingresados mediante una “socialización comunitaria, crítica y pública” de todas las conductas, que 
incluían la participación de pacientes, familiares, personal auxiliar y el Dr. Gonzáles como terapeuta. 
Organizó reuniones culturales donde se mezclaban pacientes, amigos escritores y artistas  como 
Novais, García Pavón, Martín Santos, Rodríguez Huescar, José María Jove, Castillo Puche, Lauro 
Olmo, Arturo del Hoyo, Gerardo Rueda y Medina Castellanos, entre otros. 
 
3.2. Método de adiestramiento y maduración mental 1 (MAMM-1): 
 
Desarrolló, por 1962 – 1967; el estudio y aplicación de una nueva metodología para obtener la 
máxima estimulación de las funciones ejecutivas de casos de retardo mental; que posteriormente se 
adaptaría a casos diagnosticados con Alzheimer.  
 
Dicho estudio finalizó con el logro de una sistemática práctica altamente especificada, en la que toda 
actividad madurativa finalizaba con un acto motor. Para ello, se diseñó: 
 
41 
 
-Una psicografía valorativa que conseguía una imagen gráfica de las funciones psicomotoras, 
conductuales, emocionales y comunicativas. 
-Un dispositivo autocorrector de aprendizaje con respuestas de motivación positiva a los aciertos. 
-Un conjunto práctico de múltiples series de empleo individual, presentado en tres vectores: 
1º. Módulos de adiestramiento (3 volúmenes). Editorial Científico Médica 
2º. Módulos progresivos. (5 volúmenes). Editorial Magisterio Español 
3º. Método universal-poliaferentizador (Centro de Cultura por Correspondencia). En el desarrollo y 
difusión de este Método resultó capital la gestión internacional de Evaristo Larrea y la comercial de 
Juan Morera 
Todos estos elementos reunidos constituyen el Método MAMM para una aplicación individual y 
específica. 
En 1975 el Lankhills School Education Department of  Hampshire County Council (Gran Bretaña) 
efectuó experiencias comparativas del Método MAMM con el método tradicional sobre veinte 
grupos de niños, con los siguientes resultados: 
 
1º Área de autoayuda, comunicación, socialización y ocupación: con el MAMM mejoraron 
45 puntos con una ganancia del 40 por ciento; con enseñanza tradicional obtuvieron una mejoría de 
18 puntos, con una ganancia del 9 por ciento. 
2º Área de personalidad: con el MAMM se obtuvieron mejorías de doce puntos y ganancia 
del 17 por ciento, mientras que los resultados obtenidos por el método tradicional no fueron 
significativos. 
3º WISC DigitRecall: alumnos del MAMM obtuvieron una mejoría significativa; los del 
método tradicional, mejoría nula. 
4º RAVEN. Los alumnos del MAMM mejorías significativas; los del método tradicional 
mejoría nula. 
 
En Alemania fue aceptado como método original por Lebensihilfe. Y en USA por la Universidad de 
Buffalo, Department of Psychology. 
 
En 1.980 el Método se estaba aplicando en cerca de cien mil deficientes mentales de diversos países, 
edades y grado de afectación. 
 
Dentro del MAMM-2 encontramos el módulo P-A-1. Este es un módulo práctico de actividades 
adiestradoras de las funciones mentales superiores (FMS), es el resultado de quince años de 
investigación la cual se dirigió a la búsqueda de procederes metodológicos programados que 
posibilitaran el adiestramiento y la maduración de las capacidades mentales en pacientes que han 
tenido afectos por disturbios en la actividad de las funciones mentales superiores. 
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El presente método de adiestramiento es empleado en países como España e Inglaterra  en este último 
se realizó un seguimiento de resultados en  LANKHILLS SCHOOL- EDUCATION  
DEPARTAMENT  OF HAMSHIRE COUNT COUNCIL, donde se observó: 
 
1. Área de autoayuda, comunicación, socialización y ocupación (mejoría 45 puntos) 
2. Área de madurez emocional, relación social y uso del lenguaje (mejoría de 12 puntos) 
3. Se observó una mejoría significativa en el desempeño de los pacientes al momento de aplicar 
test como WISC  Raven. 
 
La experiencia multinacional que se desarrolló conjuntamente en seis países durante dos años, mostró 
una alta dinamización madurativa no comparable con ninguna otra técnica clásica, en especial sobre 
las áreas de Atención, Persistencia en el trabajo, Memoria, Capacidad identificadora, Orientación 
espacial, Motivación- cooperación, Conducta y Maduración Psicofísica.   
 
El manual MAMM2 está conformado por 10 series de ejercicios, agrupados en 3 tomos diferentes. 
De esta manera el tomo I comprende la serie 1; el Tomo II comprende las series 2,3,4,5 y 6; y el 
Tomo III las series 7,8,9 y 10. 
 
Las instrucciones para la realización de cada actividad se encuentran escritas frente a cada serie, sin 
embargo para un manejo más oportuno  y la obtención de la eficacia máxima de este Método, se han 
recapitulado las instrucciones en este capítulo. 
 
3.2.1. Serie 1 
 
Está compuesta por dibujos simétricos inconclusos. La actividad consiste en concluir los dibujos; al 
inicio se utilizará lápiz y una vez conseguida una realización positiva se utilizará un esferográfico. 
Dentro de esta serie encontramos tres láminas iguales de cada original, es importante que todas las 
láminas se realicen aún cuando se haya realizado perfectamente la primera. En la parte superior de 
cada lámina se puede observar el modelo de la figura finalizada. Ésta figura debe permanecer a la 
vista del sujeto, previamente el instructor debe indicar que es ese el objetivo a  alcanzar en esa lámina. 
 
Se sugiere seguir el orden de sucesión aconsejado mediante la enumeración del módulo, sin embargo 
puede cambiarse según las características de cada sujeto. 
 
En las láminas N° 17, 18 y 19 no existe un dibujo inconcluso previo, se encuentra en la parte media 
inferior de cada lámina el dibujo existente en la parte media superior. Por otro lado en las láminas 
N° 20, 21 y 22 se dibujarán en la cuadrícula inferior los mismos modelos que se observan en la 
cuadrícula superior.   
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3.2.2. Serie 2 
Está organizada por 17 láminas de la 51 a la 67 en la parte superior de cada lámina se indica el objeto 
meta, o símbolo gráfico que debe escogerse desde el punto de partida hasta el final. Este símbolo es 
la señal de orientación para el paciente. La actividad se inicia en la primera señal descendiendo hasta 
la línea inferior. 
 
El sujeto debe elegir en cada unto cual es el camino correcto, al iniciar como entrenamiento se 
marcará mediante una cruz cada punto escogido para formar el camino, una vez que el sujeto realice 
la actividad perfectamente se utilizará un bolígrafo o marcador para señalar el camino completo 
 
En las láminas 51 a la 57 se exige una discriminación entre varias señales gráficas distintas entre sí. 
En las láminas 58 a la 65 se exige una diferenciación de orientación de la misma señal gráfica, 
colocada en distinta posición. 
 
Con lámina 66 el sujeto debe discriminar entre varias señales parecidas diversamente orientadas o 
con formas modificadas. En la lámina 67 se deberá escoger un camino de crecimiento progresivo 
desde un círculo hasta seis. 
 
3.2.3. Serie 3 
 
A partir de la lámina 68 a la 74 se presenta una cuadricula con ciertas áreas rellenas de negro, se 
acompaña de dos cuadrículas totalmente en blanco, la actividad consiste en rellenar los mismos 
cuadrados que el original. Las láminas de la 75 a la 79 son de finalidad semejante, pero en  lugar de 
cuadricula se utilizan plantillas circulares con pequeños puntos en su interior. En las dos plantillas 
en blanco adjuntas se deberá marcar con exactitud el lugar de cada punto se puede utilizar lápices de 
colores ara aumentar complejidad a la tarea. Esta actividad requiere de atención, concentración y 
memoria además de orientación planimétrica. Es por esta razón que no importa tanto un relleno 
perfecto sino la colocación exacta de cada punto o cuadrado negro. 
 
3.2.4. Serie 4 
 
Lámina 80, con la punta del dedo índice, inicialmente, se recorrerá el interior del laberinto desde un 
extremo a otro. Las flechas indican el sentido de la dirección, posteriormente se realizará la misma 
actividad con un trazo continuo. En la lámina 81 se saltará de un cuadro a otro  inmediato, siguiendo 
la dirección de las flechas y las hileras  por ejemplo al llegar al cuadrado final de la derecha se saltará 
al rimero de la hilera inferior, donde está la flecha de iniciación. 
En las láminas 82 y 83, desde el punto de partida señalado por la flecha, se trazará el camino en el 
interior del trayecto pasando por los huecos libres. En las láminas de la 84 a la 88, la actividad 
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consiste en trazar con un lápiz el trayecto en el interior del camino efectuando los cruces, desvíos o 
giros según las señales encontradas. Se deberá utilizar la totalidad de las láminas,  se iniciará con la 
tarea hasta que se hayan comprendido claramente las instrucciones. 
 
3.2.5. Serie 5 
Para desarrollar esta serie se necesita un cordón o una lana de color oscuro de 90 cm de longitud y 
una cartulina blanca de 65 X 50 cm, colocada sobre una mesa. 
En las láminas se encuentran dibujadas figuras lineales, las cuales deben construirse mediante el 
cordón sobre una cartulina. No se pasará a la siguiente lámina hasta que la anterior no haya sido 
realizada con facilidad y exactitud. Se buscará especialmente no tan sólo la reproducción de la figura 
con el codón si no también la medida proporcional de los diversos fragmentos que integran la figura 
original y su orientación sobre el plano. 
 
3.2.6. Serie 6 
Esta actividad consiste en trazar líneas rectas que unan entre sí diversos puntos por ejemplo, flecha- 
cuadrado; flecha- flecha  de una lámina, considerando  que a cada punto de partida le corresponde 
un punto exacto final de  llegada situado exactamente en la prolongación de la dirección dela flecha 
de partida.  Se puede permitir el uso de una regla hasta que la dirección a seguir este completamente 
entendida. 
 
3.2.7. Serie 7 
Lámina 100. Cortar los 18 rectángulos y barajarlos, se deberá agrupar todas las rectas de igual 
longitud que la señalada con la flecha (en total hay 6) 
Lámina 101 una vez  cortados y barajados  los rectángulos, se deberá unir todos los rectángulos con 
un círculo de igual diámetro al señalado con la flecha (en total hay 5) 
Lámina 102, en ésta lámina se encuentran varios círculos la tarea consiste en tachar todos los círculos 
de igual diámetro que el señalado con la flecha (en total hay 6) 
Láminas 103 a 105, cada lámina lleva rectas impresas de distinta longitud. El niño deberá tachar 
todas las que sean de igual longitud a la señalada con la flecha. 
 
3.2.8. Serie 8 
Láminas 106 a la 115. En cada una de ellas existen 6 cuadrados que deberán ser cortados y se los 
utilizará de como tarjetas independientes, el psicólogo debe guardarlas tarjetas de cada lámina en 
sobres separados, una vez barajados las tarjetas de cada sobre se darán las siguientes instrucciones. 
Lámina 106. Ordenar los cuadrados de menor a mayor, según los círculos impresos, se empieza por 
el círculo más pequeño. 
Lámina 107. Ordenar por orden creciente, empezando por el que contiene un rectángulo y acabando 
por la tarjeta con la torre de 6. 
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Lámina 108. Ordenar los dibujos, empezando por el recipiente inferior vacío  acabando por el mismo 
lleno. 
Lámina 109. Ordenar los dibujos en orden creciente, empezando por el dado que indica el número 1 
y acabando con el dado que muestra 6. 
Lámina 110. Ordenar los dibujos empezando por la tarjeta que contiene el auto en lo alto de la 
montaña. 
Lámina 111.  Ordenar progresivamente los dibujos empezando por el que muestra el cuadrado en lo 
alto de la balanza y el círculo en la parte inferior. 
Láminas 112- 113 colocar ordenadamente los dibujos empezando por cualquiera de ellos para que la 
moto de una vuelta en el interior del círculo, se practicará con cada juego de tarjetas por separado, 
cuando se practique exactamente la actividad es posible unir los dos juegos de tarjetas de este modo 
la motocicleta da el giro completo en 12 tiempos. 
Láminas 114- 115, el movimiento a representar es de péndulo en vez de a moto, se deberá practicar 
por separado hasta que el adiestramiento sea completo, pudiendo entonces mezclarse las tarjetas de 
las  láminas. 
 
3.2.9. Serie 9 
Lámina 116. Esta lámina contiene diversas figuras humanas, la actividad consiste en identificar todas 
las que son iguales entre sí, (cuando existan figuras muy semejantes pero no idénticas se indicará la 
diferencia) 
Lámina 117, en el vértice superior de la lámina se indica el signo para hombre o mujer, que se deberá 
utilizar para escribir sobre cada figura que se muestra a continuación. 
Lámina 118. Esta actividad es parecida a la de la lámina anterior con la diferencia que se la ha añadido 
un símbolo más para la figura de perro, a lado de cada figura se escribirá el signo correspondiente 
significativo para hombre, mujer, perro. 
Lámina 119, como las láminas anteriores se ha añadido los signos representativos para niño y niña. 
Lámina 120, ésta lámina es un resumen de lo aplicado en las tres láminas anteriores, al lado de cada 
figura se dibujará los signos para hombre, mujer, niño, niña y perro. 
Lámina 121, se realizará la misma actividad que la página anterior pero el dibujo se lo hará a la 
inversa, no importa la perfección del dibujo, lo que buscamos es que haya identificado correctamente 
los símbolos. 
Lámina 122, se trazarán líneas uniendo horizontalmente los puntos entre sí, al llegar al signo “/” se 
interrumpirá la actividad y se iniciará en el punto siguiente. 
Lámina 123, actividad similar a la anterior pero la línea debe modificarse, así, al encontrar una 
estrella se rodeará la misma y al encontrar un círculo se lo atravesará. 
Lámina 124, se leerá la lámina dibujo por dibujo haciendo el ruido significativo de cada elemento 
impreso. 
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3.2.10. Serie 10 
Láminas 125 a 127 se deben repasar las líneas impresas como si se calcarán o repintaran, en las 
láminas 128 a 133, se deberá concluir el dibujo, en cada hilera horizontal existe un dibujo al cual le 
falta un elemento. 
 
3.3. Calificación 
Para la calificación se tomará en cuenta únicamente el trabajo realizado en la tercera copia de cada 
lámina. Si el paciente la realizo sin ningún error la lámina es válida y suma 1 punto, en cambio si 
obtuvo algún error en la realización de la lámina le resta 1 punto al paciente. 
Al finalizar el manual se suma todas las láminas correctas y se restan aquellas que presentaron errores 
dando un resultado con los siguientes rangos: 
• OPTIMO 40- 50 O MÁS PUNTOS 
• REGULAR 20 A 39 PUNTOS 
• DEFICIENTE -20 PUNTOS 
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TÍTULO IV 
 
4. Desarrollo Infantil de 5 a 9 años. 
 
4.1. Área cognitiva 
Los niños que se hallan cursando desde los 5 a los 9 años de edad, en el transcurso de su escolaridad, 
presentan un progreso constante en su capacidad para regular y mantener la atención, procesar y 
retener información; planear y supervisar su propio comportamiento. Todos estos sucesos 
interconectados son esenciales para la función ejecutiva, el control consciente de pensamientos, 
emociones y acciones para alcanzar metas o solucionar problemas.  
 
A medida que sus conocimientos se expanden, los niños se percatan de más de los tipos de 
información que es importante que atiendan y recuerden. Comprenden más acerca de la manera en 
que funciona la memoria y este conocimiento les permite planear y utilizar estrategias o técnicas 
deliberadas que los ayuden a recordar. 
 
El desarrollo gradual de las funciones ejecutivas inicia desde la lactancia y hasta la adolescencia va 
a la par del desarrollo del cerebro, en particular de la corteza prefrontal, la región que le permite la 
planeación, el juicio y la toma de decisiones.  
 
A medida que desaparecen las sinapsis innecesarias y se mielinizan las vías, la velocidad del 
procesamiento, que por lo general se mide por el tiempo de reacción, mejora de manera espectacular, 
en especial en el caso de las niñas.  
 
El procesamiento más acelerado y eficiente aumenta la cantidad de información que los niños pueden 
retener en la memoria de trabajo, lo que permite el pensamiento complejo y la planeación dirigida a 
metas. 
 
El ambiente en el hogar también contribuye al desarrollo de las habilidades ejecutivas. En un estudio 
longitudinal de 700 niños de la lactancia en adelante, la calidad del ambiente familiar, en especial 
entre los cuatro y medio y los siete años (incluyendo factores tales como recursos disponibles, 
estimulación cognitiva y sensibilidad materna), predijeron el desempeño de la atención y la memoria 
en el primer grado de escolaridad. 
 
Los niños en edad escolar desarrollan habilidades de planeación al tomar decisiones acerca de sus 
actividades cotidianas. Las prácticas de crianza infantil y la cultura afectan el ritmo al que se permite 
que los niños hagan esto último.  
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En un estudio longitudinal de tres años de duración con 79 niños estadounidenses y 61 latinos en una 
ciudad del suroeste de Estados Unidos, la responsabilidad de plañera las actividades informales de 
los niños cambio se presentó a una edad menor entre los niños euroestadounidenses que entre los 
niños latinos. Los padres latinos con más cultura permitían que los niños (más no las niñas) planearan 
sus actividades antes que los padres latinos con menor cultura.(Diane E. Papalia; Sally Wendkos 
Olds; Ruth Duskin Feldman, 2009) 
 
4.1.1. Atención selectiva 
Los niños de la tercera infancia pueden concentrarse durante periodos más largos que los niños de 
menor edad y se pueden enfocar en la información que necesitan y desean, al mismo tiempo que 
pasan por alto la información irrelevante. Por ejemplo, pueden rememorar el significado apropiado 
de una palabra e ignorar otros significados posibles que no correspondan con el contexto.  
Los niños de quinto grado están más capacitados que los de primer grado para impedir que la 
información no deseada reingrese en la memoria de trabajo disputándose la atención con otros 
materiales.  
 
Este aumento de atención selectiva puede depender de la habilidad ejecutiva del control inhibitorio, 
tomando en cuenta esto último como la supresión voluntaria de respuestas no deseadas. Se cree que 
esta creciente capacidad de atención selectiva se debe a la maduración neurológica y es una de las 
razones por las que la memoria mejora durante la tercera infancia. Es posible que los niños de mayor 
edad cometan menos errores al recordar que los niños menores porque están más capacitados para 
seleccionar lo que quieren recordar y lo que quieren olvidar. 
 
4.1.2. Capacidad de la memoria de trabajo 
 
La eficiencia de la memoria de trabajo aumenta de manera notable en la tercera infancia, 
estableciendo las bases para un amplio rango de habilidades cognitivas. En un estudio se pido a 120 
niños británicos entre los 6 y 10 años de edad que llevan  a cabo complejas tareas de capacidad de 
memoria que implicaban imágenes computarizadas visuales y verbales. Se encontró que las mejoras 
tanto en velocidad de procesamiento como en capacidad de almacenaje subyacían al desarrollo de la 
memoria de trabajo en este grupo de edad.(Diane E. Papalia; Sally Wendkos Olds; Ruth Duskin 
Feldman, 2009) 
 
4.1.3. Metamemoria 
 
Entre los cinco y siete años de edad, los lóbulos frontales del cerebro exhiben un desarrollo y 
reorganización significativos. Estos cambios posibilitan una mejor metamemoria o comprensión de 
los procesos de memoria. 
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Desde el jardín de niños y hasta el quinto grado de escolaridad, los niños exhiben avances 
ininterrumpidos en la comprensión de la memoria.  
 
Los alumnos de jardín de niños y de primer grado saben que las personas recuerdan mejor si estudian 
durante más tiempo, que las personas olvidan las cosas con el tiempo y que volver a aprender algo 
es más fácil que aprenderlo por primera vez.  
 
Para el tercer grado, los niños saben que algunas personas recuerdan más fácilmente que otras y que 
existen algunas cuestiones que son más fáciles de recordar que otras. 
 
4.1.4. Mnemotécnica 
Los recursos que auxilian a la memoria se denominan estrategias mnemotécnicas. La estrategia 
mnemotécnica más común tanto entre niños como entre adultos es el uso de auxiliares externos de la 
memoria. Otras estrategias mnemotécnicas comunes son ensayo, organización y elaboración. Anotar 
un número de teléfono, hacer una lista, accionar un temporizador y colocar el libro que se debe 
regresar a la biblioteca junto a la puerta de la casa son ejemplos de auxiliares externos de la memoria: 
indicadores externos a la persona. Decir el número de teléfono una y otra vez después de buscarlo en 
el directorio a fin de que no lo olvidemos antes de marcarlo es una forma de repaso o repetición 
consciente. La organización es colocar mentalmente la información en categorías para que sea más 
fácil de recordar. En la elaboración, los niños asocian ciertas cuestiones con otras, como una escena 
o historia imaginaria. A fin de recordar que es necesario comprar limones, salsa de tomate y 
servilletas, por ejemplo, el niño puede imaginar una botella de salsa de tomate equilibrada sobre un 
limón con un montón de servilletas listas para limpiar la salsa que pueda derramarse.  
 
A medida que los niños crecen, desarrollan mejores estrategias, las usan de manera más efectiva y 
las personalizan para necesidades especificas. Cuando se les enseña a utilizar cierta estrategia para 
una tarea, es más probable que los niños mayores la utilicen en otras situaciones. Es frecuente que 
los niños empleen más de una estrategia para una tarea y que utilicen tipos distintos de estrategias 
para problemas diferentes. (Gonzales J. , 2003, pág. 390) 
 
4.1.5. Pensamiento 
Piaget establece que los niños de 6 a 12 a años se encuentran en la etapa de las operaciones concretas, 
dado que desarrollan pensamiento lógico pero no abstracto. En otras palabras, pueden utilizar las 
reflexiones mentales para solucionar problemas concretos o reales, aunque aun están limitados a 
pensar en el aquí y el ahora. 
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4.1.5.1.1. Espacio: 
Tienen mejor capacidad que va aumentando con la edad, de utilizar los mapas y modelos como para 
transmitir la información espacial (Distancia, tiempo, etc). 
4.1.5.1.2. Causalidad: 
No distinguen las variables que producen un efecto de las que no. Al parecer estos dos procesos 
mentales se desarrollan separadamente a medida que la experiencia permite a los niños revisar sus 
teorías intuitivas acerca de cómo funcionan las cosas. 
4.1.5.1.3 Categorización 
Incluye capacidades como:   
4.1.5.1.3.1 Seriación:  
Capacidad para organizar los objetos según una dimensión.  
4.1.5.1.3.2 Inferencia Transitiva:  
Capacidad de comprensión la relación entre dos objetos, conociendo la relación de cada uno de 
ellos con un tercero. 
4.1.5.1.3.3 Inclusión de Clase: 
Comprensión de la relación entre un todo y sus partes. 
Según Piaget, los niños en etapa de las operaciones concretas utilizan el:  
4.1.5.1.3.4 Razonamiento inductivo:  
Razonamiento lógico que parte de observaciones particulares sobre los miembros de una clase, 
obteniendo conclusiones generales respecto a la clase en su totalidad.  
4.1.5.1.3.5 Razonamiento deductivo:  
Razonamiento lógico que parte de una premisa general respecto a una clase y llega a una conclusión 
sobre un o unos miembros particulares de la misma. Si la premisa es válida para toda la clase y el 
razonamiento es firme, entonces debe ser cierta, ejemplo: “Todos los perros ladran. Spot es un perro. 
Spot ladra”.  
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4.1.5.1.4 Conservación: 
Un niño en la etapa de las operaciones concretas puede distinguir el:  
4.1.5.1.5 Principio de la identidad:  
Sabe que algunos tipos de material, continúan siendo los mismos aunque tengan diferente forma.  
4.1.5.1.6 Principio de la reversibilidad:  
Sabe que puede convertir cierto tipo de material, de nuevo en una “bola” por ejemplo una figura de 
plastilina, la puede moldear y luego si quiere puede volverla una “bola” para comenzar a hacer otra 
figura. 
4.1.5.1.5 Número y matemáticas 
Los niños inventan estrategias para sumar, contando los dedos o utilizando otros objetos pueden 
contar mentalmente. 
4.2. Lenguaje 
Las capacidades del lenguaje siguen aumentando durante la tercera infancia. Los niños son más 
capaces de comprender e interpretar la comunicación oral y escrita y de darse a entender.  
 
4.2.1. Vocabulario, gramática y sintaxis: 
A medida que el vocabulario aumenta durante los años escolares, los niños utilizan verbos cada vez 
más precisos. Aprenden que una palabra como parar puede tener más de un significado y a partir del 
contexto pueden dilucidar qué significado es el correcto. Las analogías y las metáformas, figuras 
literarias en las que una palabra o frase que por lo normal designa una cosa se compara o aplica a 
otra, se vuelven cada vez más comunes.  
 
Aunque la gramática es bastante compleja para los seis años de edad, durante los primeros años 
escolares los niños rara vez utilizan la voz pasiva, los tiempos verbales que incluyen el auxiliar haber 
y las oraciones condicionales.  
 
La comprensión que los niños tienen acerca de las reglas de la sintaxis se vuelve más sofisticada. 
Muchos niños de seis años de edad aún no han aprendido a interpretar construcciones como la que 
aparece en la primera oración, aunque saben lo que es una promesa y pueden usar y comprender la 
palabra de manera correcta en otras oraciones.  
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Para los ocho años de edad, la mayoría de los niños pueden interpretar la primera oración en la forma 
correcta y para los nueve años de edad casi todos los niños pueden hacerlo. Ahora consideran el 
significado de la oración como un todo en lugar de enfocarse únicamente en el orden de las palabras. 
La estructura de las oraciones se hace más compleja. Los niños mayores utilizan un número creciente 
de cláusulas compuestas. Aun así, algunas construcciones, como las cláusulas que inician con sin 
embargo y aunque, no se vuelven comunes sino hasta la adolescencia temprana 
 
4.2.2. Pragmática 
La Pragmática es el conocimiento acerca de la comunicación. El área de mayor crecimiento 
lingüístico durante los años escolares es la de la pragmática: el uso práctico del lenguaje para 
comunicarse. La pragmática incluye habilidades tanto conversacionales como narrativas. 
 
Los buenos conversadores indagan por medio de preguntas antes de introducir un tema con el que la 
otra persona puede no estar familiarizada. Con velocidad reconocen un rompimiento de la 
comunicación y hacen algo para solucionarlo.  
 
Existen diferencias individuales muy grandes en tales habilidades: algunos niños de siete años de 
edad son mejores conversadores que algunos adultos.  
 
También existen diferencias de género. En un estudio de 120 niños londinenses de clase media en 
cuarto grado trabajaron en pares para solucionar un problema matemático. Cuando niños y niñas 
trabajan juntos, los varones tendían a utilizar afirmaciones más controladoras y a hacer más 
interrupciones negativas, mientras que las niñas fraseaban sus comentarios de manera más tentativa 
y conciliadora. La comunicación de ambos era de mayor colaboración cuando trabajan con una pareja 
de su mismo sexo.  
 
Cuando los niños de primer grado narran historias, por lo general no las inventan; es más probable 
que relaten una experiencia personal. La mayoría de los niños de seis años de edad pueden replantear 
la trama de un libro corto, película o programa de televisión. Están empezando a describir motivos y 
conexiones causales.  
 
Para el segundo año, las narraciones de los niños se vuelven más largas y complejas. Los cuentos 
ficticios a menudo tienen principios y finales convencionales “erase una vez” y “colorín colorado 
este cuento se ha acabado” o sencillamente. “fin”. El uso de las palabras es más variado que antes, 
pero los personajes no exhiben crecimiento o cambio y las tramas no se desarrollan por completo. 
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Los niños de mayor edad, por lo general, empiezan la historia con información introductoria acerca 
del entorno y los personajes, y claramente indican cambios de tiempo y localizan durante el cuento. 
Elaboran episodios más complejos que los de los niños de menor edad. Pero con menos detalles 
innecesarios. Se centran más en los motivos y pensamientos de los personajes y reflexionan acerca 
de cómo resolver problemas dentro de la trama.(Diane E. Papalia; Sally Wendkos Olds; Ruth Duskin 
Feldman, 2009, pág. 399) 
 
4.3. Área física 
 
4.3.1. Desarrollo motor 
 
Los niños de la tercera infancia no tienen una característica generalizada de forma o tamaño. Suelen 
ser altos, bajos, robustos y flacos; los niños en edad escolar son muy diferentes a los niños unos 
cuantos años menores. 
 
Mientras transcurre la tercera infancia el crecimiento se desacelera de manera considerable. Sin 
embargo, se suman para crear una sorprendente diferencia entre los niños de 6 años que todavía son 
pequeños y los de 11 años de edad, muchos de los cuales empiezan a parecerse a una edad mayor. 
Los niños crecen cerca de cinco a 7.5 cm por año entre los 6 y 11 años y su peso aumenta casi el 
doble durante el mismo período. Las niñas retienen un poco más de tejido adiposo que los niños, una 
característica que perdurará incluso en la adultez. Aunque la mayoría de los niños crece en forma 
normal, hay algunos que no lo hacen. Un tipo de trastornos del crecimiento surge a partir del fracaso 
del cuerpo en producir la suficiente hormona del crecimiento.  
 
DESARROLLO MOTOR EN LA TERCERA INFANCIA 
EDAD CONDUCTAS SELECCIONADAS 
6 Las niñas son mejores en precisión de movimientos; los niños son mejores en actos de 
fuerza menos complejos. 
Es posible saltar y correr de manera alternada. 
Los niños pueden arrojar objetos con el adecuado viraje en peso y medida. 
7 Se vuelve posible el equilibrio sobre un solo pie sin mirar.  
Los niños pueden caminar sobre barras de equilibrio de 5 cm de ancho. 
Los niños pueden brincar y saltar con precisión en cuadros de tamaño pequeño. 
Los niños pueden ejecutar un ejercicio de saltos abriendo y cerrando brazos y piernas 
de manera adecuada. 
8 Los niños ejercen una presión de 5.4 gramos en agarre manual. 
El número de juegos en que participan ambos sexos es mayor a esta edad  
Los niños pueden brincar rítmicamente en patrones 2-2,2-3, o 3-3. 
Las niñas pueden lanzar una pelota pequeña a 12 metros. 
9 Los niños pueden correr a una velocidad de cinco metros por segundo. 
Los niños pueden lanzar una pelota a más de 21 metros. 
10 Los niños pueden juzgar e interceptar el camino de pequeñas pelotas lanzadas desde 
cierta distancia. 
Las niñas pueden correr a una velocidad de 5.18 metros por segundo. 
11 Es posible realizar un salto de longitud sin impulso de 1.52 metros en el caso de los 
niños y de 1.37 metros en el caso de las niñas. 
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4.3.2. Desarrollo de los dientes y cuidados dentales. 
 La mayoría de los dientes adultos brotan durante la tercera infancia. Los dientes de leche empiezan 
a caerse alrededor de los seis años de edad y son reemplazados por los dientes permanentes a una 
tasa de cerca de cuatro dientes por año a lo largo de los próximos cinco años. 
 
4.3.3. Desarrollo cerebral 
Las imágenes de cerebros infantiles estudiadas en forma longitudinal les están permitiendo a los 
neuro - científicos mapear estos cambios del desarrollo. Un cambio de este tipo es la pérdida en 
densidad de la materia gris (aglomeración cercana de cuerpos celulares) en ciertas regiones de la 
corteza cerebral. 
 
Este proceso, que refleja la poda de dendritas no utilizadas, está equilibrado por un continuo aumento 
en materia blanca en los axones o fibras cerebrales que transmiten información entre neuronas a 
regiones distantes del cerebro. Estas conexiones se ensanchan y mielinizan (se recubren de 
aislamiento), empezando por los lóbulos frontales y moviéndose hacia la parte posterior del cerebro.  
 
Entre los seis y 13 años de edad, ocurre un marcado crecimiento en las conexiones entre los lóbulos 
temporal y parietal, que manejan funciones sensoriales, de lenguaje y de comprensión espacial. El 
crecimiento de la materia blanca en estas regiones desciende alrededor del periodo crítico de la 
adquisición del lenguaje.  
 
En conjunto, estos cambios aumentan la velocidad y eficiencia de los procesos cerebrales. Mientras 
que la mielinización de la materia blanca procede del frente y hacia atrás, la perdida de materia gris 
parece moverse de manera aproximada en dirección inversa.  
 
En un estudio longitudinal de 13 niños de los cuatro y hasta los 21 años de de edad, la reducción en 
materia gris se inició entre los 4 y los 8 años de edad en las regiones que sustentan la actividad 
sensorial y motora básica; después aproximadamente entre los 11 y los 13 años de edad, esta 
disminución pareció moverse de atrás hacia adelante a las áreas de los lóbulos parietales que están 
involucradas en habilidades tales como atención, lenguaje y orientación espacial; por ultimo en la 
adolescencia tardía, hacia las áreas de la corteza pre frontal que controlan el razonamiento y otras 
funciones de orden superior. Esta secuencia corresponde aproximadamente al orden en que estas 
partes del cerebro se desarrollaron durante la evolución humana.  
 
Los investigadores han observado un engrosamiento cortical entre los cinco y los 11 años de edad en 
los lóbulos temporal y frontal, que manejan el lenguaje. Al mismo tiempo, ocurre un adelgazamiento 
en la porción trasera de la corteza frontal y parietal en el hemisferio izquierdo del cerebro. Este 
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cambio se correlaciona con mejorías en el desempeño de la porción de vocabulario de las pruebas de 
inteligencia.  
 
También se han detectado cambios del desarrollo en el cuerpo calloso, que conecta a los hemisferios 
izquierdo y derecho. La mielinización progresiva de las fibras del cuerpo calloso conduce a una 
transmisión más acelerada de la información entre ambos hemisferios. Un mapeo longitudinal del 
cuerpo calloso de los tres a los 15 años de edad reveló un patrón de crecimiento de adelante hacia 
atrás. Entre los tres y los seis años de edad, el crecimiento más rápido sucedió en las áreas frontales 
que regulan la planeación y organización de las acciones. 
 
Entre los 6 y los 11 años de edad, el crecimiento más acelerado fue en el área que primordialmente 
sustenta el pensamiento asociativo, el lenguaje y las relaciones espaciales; este crecimiento se 
desaceleró entre los 11 y 15 años de edad, lo cual posiblemente coincida con el final de periodo 
crítico que se ha propuesto para el aprendizaje de un nuevo idioma. 
 
Se han encontrado diferencias sexuales en estos patrones de desarrollo cerebral. En un estudio 
transversal de 61 niños y 577 niñas de seis a 17 años de edad, los niños mostraron una perdida 
marcadamente mayor en materia gris y un crecimiento en materia blanca y en las fibras del cuerpo 
calloso. Las niñas también exhibieron estos cambios, pero a tasas menos aceleradas. 
 
4.4. Área emocional 
 
4.4.1. Desarrollo del auto concepto 
El crecimiento cognitivo que ocurre durante la tercera infancia permite que los niños desarrollen 
conceptos más complejos acerca de sí mismos y que crezcan en cuanto a comprensión y control 
emocional. Conjuntamente con esto, los juicios acerca del “yo” se vuelen más realistas y equilibrados 
a medida que los niños forman sistemas representacionales: auto conceptos amplios e incluyentes 
que integran diversos aspectos del yo. Reflejando que en la tercera infancia se alcanza la 3º etapa neo 
piagetiana en el desarrollo del auto concepto. 
 
Los cambios que contribuyen al desarrollo del autoestima, sobre su auto valía global, de dan con los 
siguientes rasgos: 
 
• Suelen auto describirse con enfoques más personales  o con dimensiones sobre sí mimos claros.  
• Superan la etapa de las autodefiniciones absolutas, reconociendo existencia de otras 
posibilidades sobre sus potencialidades o debilidades. 
• Pueden comparar su yo real con su yo ideal.  
• Pueden juzgar qué tanto alcanzan las normas sociales en comparación con los demás.  
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4.4.2. Autoestima 
Uno de los principales determinantes de la autoestima, según Erickson, es la perspectiva de los niños 
acerca de su capacidad para el trabajo productivo.  
 
La virtud o fortaleza que se desarrolla con la resolución exitosa de esta etapa es la competencia, un 
punto de vista del yo como capaz de dominar habilidades y terminar tareas. Si los niños se sienten 
inadecuados en comparación con sus pares, también es posible que se traigan al abrazo protector de 
su familia. Por otro lado, si se vuelven demasiado industriosos es posible que descuiden sus 
relaciones sociales y que se conviertan en trabajólicos. 
 
Los padres tienen una fuerte influencia en las creencias sobre la competencia. En un estudio 
longitudinal con 514 niños estadounidenses de clase media, las creencias de los padres acerca de la 
competencia en matemáticas y deportes de sus hijos tuvieron una fuerte asociación con las creencias 
de los niños. 
 
4.4.3. Crecimiento emocional 
A medida que los niños crecen, están más conscientes de sus sentimientos y de los de otras personas. 
Pueden regular mejor sus emociones y pueden responder a la angustia emocional de los demás. 
 
Para los siete u ocho años de edad, es típico que los niños adquieran conciencia de los sentimientos 
de vergüenza y orgullo, y tienen una idea más clara de la diferencia entre culpa y vergüenza.  
 
Dichas emociones afectan sus opiniones de si somos. Los niños también se apegan más sobre sus 
emociones conflictivas, a pesar de que se hable sobre una idea positiva sacan la parte negativa de sus 
recuerdos sobre dicha idea.  
 
Para la tercera infancia, los niños tienen conciencia de las reglas culturales que regulan la expresión 
emocional. Saben qué les causa enojo, miedo o tristeza y cómo reaccionan otras personas ante la 
expresión de estas emociones. También aprenden a adaptarse a comportamientos de los otros, 
poniéndose en concordancia con ellos. Los preescolares creen que un padre puede lograr que un niño 
este menos triste diciéndole que deje de llorar o que puede quitarle el temor a un perro diciéndole 
que no hay nada que temer. Los niños de sexto grado saben que es posible suprimir una emoción, 
pero que ésta sigue existiendo. 
 
La autorregulación emocional implica un control esforzado o voluntario de las emociones, atención 
y comportamiento. Los niños con poco control esforzado muestran enojo o frustración de manera 
visible cuando se les interrumpe o impide que hagan algo que quieren hacer. Los niños con elevado 
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control esforzado pueden reprimir el impulso a demostrar emociones negativas en momentos 
inapropiados. Es posible que el control esforzado tenga una base temperamental, pero en general 
aumenta con la edad. El bajo control esforzado pude pronosticar problemas conductuales posteriores. 
 
4.4.4. Conducta pro social 
En general, los niños en edad escolar adquieren más empatía y están inclinados a la conducta pro 
social. Los niños pro sociales suelen actuar de manera apropiada en situaciones sociales, estar 
relativamente libres de emoción negativa y afrontar los problemas en forma constructiva.  
 
Los padres que reconocen los sentimientos de angustia de sus hijos y que les ayudan a lidiar con su 
angustia fomentan la empatía, el desarrollo pro social y las habilidades sociales. Cuando los padres 
responden con desaprobación o castigos, las emociones como el enojo y el temor se pueden volver 
más intensas y quizá obstaculicen la adaptación emocional o el niño puede volverse receloso y 
ansioso acerca de estos sentimientos negativos. A medida que los niños se acercan a la temprana 
adolescencia, la intolerancia parental hacia las emociones negativas puede elevar el conflicto entre 
padres e hijos. 
4.4.4.1. El niño en la familia: 
Los niños de edad escolar pasan más de su tiempo libre lejos de casa que cuando eran más pequeños, 
ya que visitan a sus compañeros y socializan con ellos. También pasan más tiempo en la escuela y 
en sus estudios y cada vez menos tiempo comiendo en familia que hace 20 años. Aun así, el hogar y 
las personas que viven allí son una parte importante en la vida de la mayoría de los niños. 
 
Para entender al niño dentro de la familia es necesario analizar el ambiente familiar su atmosfera y 
estructura. De acuerdo la teoría de Bronfenbrenner, las capas más amplias de influencia, incluyendo 
el trabajo de los padres y su nivel socioeconómico, y las tendencias sociales como la urbanización, 
cambios en el tamaño de la familia, divorcio y un segundo matrimonio, ayudan a moldear el ambiente 
familiar y por consiguiente, el desarrollo de los hijos. Así como la cultura, la que también define los 
ritmos de vida de la familia y los roles de sus miembros. En consecuencia, al examinar al niño dentro 
de la familia necesitamos tomar en cuenta las fuerzas externas que afectan a la familia.(Diane E. 
Papalia; Sally Wendkos Olds; Ruth Duskin Feldman, 2009, pág. 426) 
4.4.4.2. Amistades 
Es posible que los niños pasen gran parte de su tiempo libre en grupos, pero solo como individuos 
pueden formar amistades. La popularidad es la opinión del grupo de pares acerca de un niño, pero la 
amistad es una ruta de dos vías. 
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Los niños buscan amigos que se parezcan a ellos en cuanto a edad, sexo, origen étnico e intereses. 
Las amistades más firmes implican un compromiso igual y reciprocidad mutua. Incluso los niños 
impopulares pueden tener amigos; pero será en menor número que el de los amigos de los niños 
populares y encontraran amigos entre los niños más pequeños, otros niños impopulares o niños de 
una clase o escuela diferentes. 
 
Con sus amigos, los niños aprenden a comunicarse y cooperar. Se ayudan entre sí a superar las 
transiciones estresantes. Las inevitables peleas ayudan a los niños a aprender a resolver los conflictos. 
Las amistades parecen ayudar a los niños a sentirse bien consigo mismos, aunque también es probable 
que los niños que se sienten bien consigo mismos tengan más cera infancia tienen efectos a largo 
plazo. En un estudio longitudinal, los niños de quinto grado que no tenían amigos tenían mayor 
probabilidad de sus compañeros de tener baja autoestima en su adultez joven y mostrar síntomas de 
depresión. 
 
El concepto de los niños acerca de la amistad y la manera en que actúan con sus amigos cambian con 
la edad, lo cual reflejan su crecimiento cognitivo y emocional. Los amigos preescolares juegan 
juntos, pero la amistad entre niños de edad escolar es más profunda y estable. Los niños no pueden 
ser o tener verdaderos amigos hasta que logran la madurez cognitiva para considerar las perspectivas 
y necesidades de los demás, al igual que las propias. 
 
El nivel de popularidad de los niños es una cuestión que se halla determinada por las creencias y 
culturas del ambiente y transición económica; así como otros determinantes sociales, en el que se 
hallen. La timidez y sensibilidad quizá asuman significados sociales diferentes en distintas culturas 
a medida que los niños entran en la adolescencia, cuando las relaciones con pares  se vuelven más 
importantes y la aprobación adulta lo es menos. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
 
Definición conceptual 
 
Manual “Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores” MAMM-2 
Manual adiestrador creado por el  Dr. Rafael Gonzales Más, el mismo que está conformado por  10 
series distribuidas en 3 tomos. 
 
Atención 
La Atención es un proceso madurativo, que incide sobre los procesos cognitivos, participando de 
manera activa en cada una  de las funciones, esto  permite la orientación, el mantenimiento y la 
ejecución correcta de cualquier tarea, ya que facilita el registro y almacenamiento de la información, 
que son determinantes para el aprendizaje. Además, la atención es un proceso esencial de la actividad 
humana, que contribuye en la construcción del conocimiento y determina la manera en que el sujeto 
se relaciona con el mundo. 
 
Definición Operacional 
 
Matriz De Variables 
 
V.I: MAMM-2 
Conceptos  Indicadores Medidas Instrumentos 
Las actividades 
adiestradoras son 
un sistema 
programado de 
alternativas 
binarias y el 
dispositivo 
automático de 
autoaprendizaje. 
Adiestramiento 
en: 
Atención 
Actividades 
discriminativas 
Orientación y 
estructuración 
espacial. 
Coordinación Ojo- 
Mano 
Construcción 
Gestáltica 
Número de 
láminas 
realizadas por el 
paciente 
Óptimo: 40- 50 
láminas 
Regular: 20- 39 
láminas 
Deficiente: 
- 20 
 
 
 
 
MAMM-2 
 
V.D: Niveles de Atención 
Conceptos Indicadores Medidas Instrumentos 
La atención es un 
proceso 
madurativo, que 
incide sobre los 
procesos 
cognitivos, 
participando de 
manera activa en 
*Activa y 
voluntaria: 
cuando se orienta 
y proyecta 
mediante un acto 
consciente, 
volitivo y con un 
fin de utilidad 
PERCENTILES 
95 a 100 
Sobresaliente 
 
90 a 94 Muy 
bueno próximo a 
sobresaliente 
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cada una  de las 
funciones, esto  
permite la 
orientación, el 
mantenimiento y la 
ejecución correcta 
de cualquier tarea, 
ya que facilita el 
registro y 
almacenamiento 
de la información, 
que son 
determinantes para 
el aprendizaje. 
Además, la 
atención es un 
proceso esencial 
de la actividad 
humana, que 
contribuye en la 
construcción del 
conocimiento y 
determina la 
manera en que el 
sujeto se relaciona 
con el mundo. 
 
. 
práctica y en su 
aplicación 
buscamos aclarar 
o distinguir algo. 
También se 
puede llamar 
atención 
deliberada. 
*Activa e 
involuntaria: Es 
la orientada por 
una percepción. 
*Pasiva: Es la 
que es atraída sin 
esfuerzo. 
 
 
75 a 89 Muy 
bueno 
 
51 a 74 Bueno 
próximo a muy 
bueno 
 
50 Bueno 
 
26 a 49 Bueno 
próximo a regular 
 
11 a 25 Regular 
 
6 a 10 Regular 
próximo a 
Deficiente 
 
0 a 5 Deficiente 
PRUEBA DE 
TILDADO DE 
FIGURAS 
 
 
Tipo de investigación 
 Correlacional 
 
Diseño de investigación 
No experimental 
 
Población y muestra 
 
• Población: 204 niñas y niños diagnosticados con RML en previa investigación realizada en 
el Centro de Diagnóstico y Orientación Psicopedagógica Sur. 
• Muestra: 135 niños y niñas diagnosticados con RML de entre 5 a 9 años de edad. La selección 
de la muestra se la realizará a través de muestreo no probabilístico, se han escogido a niñas 
y niños comprendidos de entre 5 y 9 años de edad, por las características neurocognitivas del 
RML, que asistan al CEDOPS sur, y comprendidos entre 5 y 9 años de edad, sin desordenes 
sensoriales. 
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Técnicas e instrumentos 
 
Instrumento: Prueba de Tildado de Figuras. 
Consiste en una prueba de atención visual concentrada, para niños y niñas de edades comprendidas 
entre 5 a 9 años.  
 
Sus reactivas demandan concentración atentiva visual; aunque participan otras aptitudes; memoria 
visual inmediata, aptitud visoperceptiva, rapidez de ejecución manual. Esta prueba será una base para 
conocer el nivel de atención de la muestra y posterior a la Aplicación de las Actividades 
Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores, servirá para medir los resultados, de dicha 
aplicación. 
 
Análisis de Validez y Confiabilidad 
 
Fidelidad o Consistencia: la correlación entre el test y el retest, acusa un coeficiente de 0.76, 
equivalente a alta consistencia. 
 
Validez, para verificar la validez de la prueba, se utilizó como “criterio”, el puntaje alcanzado por la 
población investigada en la prueba de atención “Toulouse”, cuya validez acusa un coeficiente de 
0.51. Calculada la correlación entre los puntajes obtenidos por los alumnos en la Prueba de Tildado 
de Figuras y sus puntajes alcanzados en la prueba Toulouse, se encontró un coeficiente de 0.69, 
equivalente a validez moderada. 
 
Dispersión o discriminación, la distribución de la población investigada, tiende a semejarse a la 
distribución normal. La prueba distribuye a los sujetos entre las categorías inherentes a la distribución 
normal, en porcentajes aproximados a los normales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
62 
 
RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 
Tabla 1 Datos De La Muestra De Acuerdo A La Edad Cronológica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1 Datos De La Muestra De Acuerdo A La Edad Cronológica 
 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: 
De ciento treinta y cinco niños y niñas  evaluados, treinta y cinco tienen cinco años de edad, veinte 
y tres poseen seis años de edad, veinte y dos niños atraviesan siete años de edad; veinte y tres pasan 
la edad de 8 años;  y treinta y dos niños tienen nueve años. Como resultado tenemos en cuenta que 
la mayoría de la población es de 5 años. 
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DATOS   f% 
9 años 32 24 
8 años 23 17 
7 años 22 16 
6 años 23 17 
5 años 35 26 
TOTAL 135 100 
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Tabla 2 Datos De La Muestra Según El Año De Educación General Básica 
 
AÑO DE 
EGB f f% 
4 EGB 23 17 
3 EGB 20 15 
2EGB 57 42 
1 EGB 35 26 
TOTAL 135 100 
 
Gráfico 2 Datos De La Muestra Según El Año De Educación General Básica 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: 
De ciento treinta y cinco niñ@s evaluados, veintitrés pertenecen a 4º año de EGB; veinte a 3º año 
de EGB; cincuenta y siete están en 2º año de EGB; y 35 atraviesan el 1º año de EGB.Por lo tanto se 
evidencia un mayor número de niñ@s de 2º año de EGB y un menor grupo de niñ@s en el 3º año 
de EGB. 
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Tabla 3 Datos De La Muestra De Acuerdo Al Género 
GENERO f f% 
Masculino 78 58 
Femenino 57 42 
TOTAL 135 100 
 
 
Gráfico 3 Datos De La Muestra De Acuerdo Al Género 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: 
De la muestra de ciento treinta y cinco niños y niñas evaluados, 78 pertenecen al género masculino 
y 57 al género femenino. Como consecuencia se observa que de la muestra existen más niños que 
niñas dentro del proceso de investigación. 
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Tabla 4 Número De Sesiones Dadas Para La Aplicación Del MAMM-2 
No. Sesiones f f% 
5 sesiones 10 7 
6 sesiones 29 21 
7 sesiones 6 4 
8 sesiones 17 13 
9 sesiones 44 33 
10 sesiones 16 12 
11 sesiones 1 1 
12 sesiones 12 9 
TOTAL 135 100 
 
Gráfico 4 Número De Sesiones Dadas Para La Aplicación Del MAMM-2 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: 
De la muestra de ciento treinta y cinco niños y niñas evaluados diez completaron el manual en 
cinco sesiones; veinte y nueve durante seis sesiones; seis niñ@s en siete sesiones; diez y siete en 
ocho sesiones; cuarenta y cuatro en nueve sesiones; diez y seis en diez sesiones; un niño en once 
sesiones; doce en doce sesiones. Como resultado se observa que la mayor parte de la muestra logró 
completar el manual en nueve sesiones. 
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Tabla 5 Calificación Del Manual MAMM-2 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 
Válidos 
Deficiente 15 11,1 11,1 11,1 
Regular 50 37,0 37,0 48,1 
Optimo 70 51,9 51,9 100,0 
Total 135 100,0 100,0  
 
Gráfico 5 Calificación Del Manual MAMM-2 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: De la muestra de ciento treinta y cinco niños y niñas, 70 obtuvieron una calificación 
de óptimo en el manual aplicado, el 50  realizaron el manual con una calificación regular, y quince 
obtuvieron una calificación de deficiente. Esto señala que la mayoría de los niños y niñas tras las 2 
láminas de muestra puestas en el manual, lograron hacer la tercera lámina con perfección. 
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Tabla 6 Nivel De Atención Inicial Relacionado Con El Nivel De Atención Final 
  NIVEL DE ATENCIÓN INICIAL   
NIVEL DE 
ATENCIÓN FINAL   
  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Sobresaliente 3 2,2 17 12,6 
Muy bueno 
próximo 
sobresaliente 
8 5,9 17 12,6 
Muy bueno 13 9,6 22 16,3 
Bueno 
próximo muy 
bueno 
20 14,8 45 33,3 
Bueno 2 1,5 7 5,2 
Bueno 
próximo a 
regular 
44 32,6 17 12,6 
Regular 32 23,7 10 7,4 
Deficiente 13 9,6 0 0,0 
Total 135 100,0 135 100,0 
 
Gráfico 6 Nivel De Atención Inicial Relacionado Con El Nivel De Atención Final 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: En los resultados previos y posteriores a la aplicación del manual, se observa un 
incremento en la prueba posterior con respecto a la prueba inicial en los niveles de atención: bueno, 
bueno próximo a muy bueno, muy bueno, muy bueno próximo a sobresaliente y sobresaliente.; por 
otro lado se evidencia una disminución en aquellos niveles que representan una calificación de bueno 
próximo a deficiente, regular y deficiente. 
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Tabla 7 Nivel De Atención Inicial Relacionado Al Género 
 Genero Total 
FEMENINO MASCULINO 
Nivel 
De Atención  
Inicial 
Sobresaliente 0 3 3 
Muy Bueno Próximo 
Sobresaliente 
2 6 8 
Muy Bueno 7 6 13 
Bueno Próximo Muy Bueno 11 9 20 
Bueno 0 2 2 
Bueno Próximo A Regular 20 24 44 
Regular 14 18 32 
Deficiente 3 10 13 
Total 57 78 135 
 
Gráfico 7 Nivel De Atención Inicial Relacionado Al Género 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
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Tabla 8 Nivel De Atención Final Relacionado Al Género 
 Genero Total 
FEMENINO MASCULINO 
Niveles de 
atención final 
Sobresaliente 7 10 17 
Muy Bueno Próximo Sobresaliente 10 7 17 
Muy Bueno 9 13 22 
Bueno Próximo Muy Bueno 23 22 45 
Bueno 1 6 7 
Bueno Próximo A Regular 6 11 17 
Regular 
Deficiente 
1 
0 
9 
0 
10 
0 
Total 57 78 135 
 
Gráfico 8 Nivel De Atención Final Relacionado Al Género 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: 
Con respecto al género se observa que tanto en niñas como en niños una variación de niveles de 
forma similar pues se evidencia incrementos representativos en todos los niveles de atención visual 
concentrada superiores al “bueno”, se muestra una disminución de los niveles bueno próximo a 
regular, regular y un porcentaje nulo en el nivel deficiente.  
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Tabla 9. Nivel De Atención Inicial Relacionado Con La Edad 
 edad Total 
5 6 7 8 9 
Nivel de 
atención 
inicial 
Sobresaliente 0 1 1 0 1 3 
Muy bueno próximo 
sobresaliente 
3 1 1 0 3 8 
Muy bueno 1 0 4 3 5 13 
Bueno próximo muy bueno 9 4 3 2 2 20 
Bueno 1 0 0 1 0 2 
Bueno próximo a regular 12 8 5 8 11 44 
Regular 8 7 5 5 7 32 
Deficiente 1 2 3 4 3 13 
Total 35 23 22 23 32 135 
 
Gráfico 9. Nivel De Atención Inicial Relacionado Con La Edad 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
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Tabla 10. Nivel De Atención Final Relacionado Con La Edad 
 edad Total 
5 6 7 8 9 
Nivel de 
Atención 
final 
Sobresaliente 4 2 2 3 6 17 
Muy bueno próximo 
sobresaliente 4 3 4 2 4 17 
Muy bueno 9 5 3 2 3 22 
Bueno próximo muy bueno 11 7 7 10 10 45 
Bueno 2 1 2 1 1 7 
Bueno próximo a regular 3 4 1 3 6 17 
Regular 
Deficiente 
2 
0 
1 
0 
3 
0 
2 
0 
2 
0 
10 
0 
Total 35 23 22 23 32 135 
 
Gráfico 10 Nivel De Atención Final Relacionado Con La Edad 
 
Fuente: Investigación Eficacia de la Aplicación del manual “Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores” en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental 
Leve (RML). 
Elaborado por: Rosa Estefanía Haro Haro 
 
Interpretación: 
En los resultados previos a la  aplicación del manual, se observa que la frecuencia mayor  se ubica 
en la edad de 5 años en los niveles de atención“Bueno Próximo A Regular”. Tras la aplicación del 
manual existe un incremento en el nivel “Bueno próximo a muy bueno”, disminuyendo 
significativamente las frecuencias del nivel “Bueno Próximo A Regular” por parte de los niños y 
niñas con 5 años de edad. Con respecto a todas las edades existe un incremento en elnivel de atención 
“Bueno Próximo A Muy Bueno”. 
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Comprobación de la hipótesis 
 
1. Planteamiento de Hipótesis 
Hi: La aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores mejora 
la atención en niños y niñas diagnosticados con RML de entre 5 a 9 años de edad, que asisten al 
CEDOPS sur. 
 
Ho: La aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores no 
mejora la atención en niños y niñas diagnosticados con RML de entre 5 a 9 años de edad, que 
asisten al CEDOPS sur. 
 
2. Selección del nivel de significación 
 
α  =  0,5    
Se trabaja con el  5% de error permitido 
 
3. Criterio de aceptación o rechazo de la hipótesis de investigación 
 
Si  Zc> 1, 96  óZc< -1, 96   entonces  la hipótesis de investigación  se rechaza y se aprueba la hipótesis 
nula 
 
4. Cálculos 
 
Media Aritmética Pre y Post 
 
𝑋𝑋� =  𝑋𝑋1 + 𝑋𝑋2 + 𝑋𝑋3 ⋯𝑋𝑋𝑛𝑛
𝑛𝑛
 
     
𝑋𝑋�  = 5.58 (Previa)  
 
𝑋𝑋� =  𝑋𝑋1 + 𝑋𝑋2 + 𝑋𝑋3 ⋯𝑋𝑋𝑛𝑛
𝑛𝑛
 
      
𝑋𝑋�  = 3.73 (Posterior) 
 
Varianza Pre y Post 
𝛿𝛿2 = ∑(𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋�)2
𝑛𝑛 − 1  
𝛿𝛿2 = 3,932(Previa) 
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𝛿𝛿2 = ∑(𝑋𝑋𝑖𝑖 − 𝑋𝑋�)2
𝑛𝑛 − 1  
𝛿𝛿2 = 2,973(Posterior) 
 
Estadísticos 
 Nivel de atención inicial nivel_de_atención_final 
N 
Válidos 135 135 
Perdidos 0 0 
Media 5,58 3,73 
Varianza 3,932 2,973 
 
1. Sobresaliente 
9. Deficiente 
Z Normalizada 
 
𝑍𝑍 =  𝑋𝑋�𝐴𝐴   −    𝑋𝑋�𝐵𝐵
�𝛿𝛿𝑎𝑎
2
𝑛𝑛
+ 𝛿𝛿𝑏𝑏2
𝑛𝑛
          ⟹      𝑍𝑍 =  5.58− 2.973
�
3.932
135
+ 2.973
135
       ⟹             
  𝑍𝑍 = 2.607
√3.932 + 2.973 ⟹              𝑍𝑍 =  7.56.905     ⟹               𝒁𝒁 = 𝟏𝟏.𝟎𝟎𝟎𝟎 
 
 
 
5. Decisión: 
 
Campana de Gauss 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zona de rechazo Zona de rechazo 
-1,96 0 1,08 1,96 
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Como el valor Zc = 1,08  se encuentra en la Zona de Aceptación, queda comprobada la Hi  que dice 
la aplicación del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores”  
incrementan los niveles de atención en niños y niñas de 5 a 9 años diagnosticados con Retardo Mental 
Leve. 
 
Análisis y discusión de los resultados 
 
Considerando que el resultado que se obtuvo tras la aplicación de la fórmula estadística de Z, se ubica 
dentro de los límites de la zona de aceptación, la hipótesis se comprueba, afirmando que la aplicación 
de del manual “actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores” incrementa los 
niveles de atención en niños y niñas que han sido diagnosticados con RML.  
 
De los resultados generales de la muestra en su mayoría, se observa que el incremento de los niveles 
de atención visual concentrada se dio hasta en dos rangos. 
En cuanto a la situación de género y edad no se hallaron diferencias pues el manual se mostró en la 
misma medida eficaz tanto para niños y niñas; así como al contexto de edades comprendidas entre 8 
y 9 años.  
 
Partiendo de la presente  investigación no se pueden establecer comparaciones en relación 
al resultado que se ha obtenido pues las otras investigaciones que consisten en la aplicación 
del manual MAMM-2 se enmarcan en otro sentido, es decir consideran la aplicación para 
mejoramiento de los niveles de atención para otros diagnósticos psicológicos tales como el 
TDAH.  A pesar de esta disyuntiva las investigaciones demuestran que la aplicación del 
MAMM-2 es eficaz en medida que ofrece una viabilidad para su administración, 
adaptándose a las individualidades de cada sujeto; permite el empleo de herramientas, sobre 
los que el psicólogo puede beneficiar a la sesión terapéutica llegando a cumplir logros en 
corto tiempo.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
De acuerdo a los resultados obtenidos y a la población  involucrada en el trabajo de investigación, se 
puede establecer las siguientes conclusiones: 
 
• El manual “Actividades Adiestradoras de Funciones Mentales Superiores” es un instrumento 
efectivo que puede ser empleado por profesionales en la rama de Psicología para el desarrollo 
de los niveles de la atención visual concentrada, en niños y niñas diagnosticados con Retardo 
Mental Leve, lo que hace que este manual se convierta en uno más de los instrumentos 
confiables para el tratamiento de pacientes con RML. 
 
• El manual “Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores”, demostró 
tener la misma eficacia en niños de género femenino así como masculino, esto se evidencia 
con un incremento considerable en los porcentajes posteriores a la aplicación del manual, en 
niveles de atención visual concentrada superiores al “bueno”, según la prueba “Tildado de 
Figuras”. En consecuencia esta técnica tiene el mismo efecto tanto en niños como en niñas 
diagnosticados con Retardo Mental Leve. 
 
• En la muestra de estudio de los niños de 8 y 9 años diagnosticados con RML en su mayoría 
al inicio del proceso de investigación presentan un nivel similar de atención  
visual concentrada, definido como “Bueno próximo a regular”. y al finalizar la aplicación 
del MAMM-2 muestran un nivel de atención de “Bueno próximo a Muy Bueno” lo que 
significa que se han logrado la mejoría de dosniveles de atención visual concentrada de 
acuerdo a la prueba “Tildado de Figuras” 
 
• El manual “Actividades Adiestradoras de Funciones Mentales Superiores” se puede adaptar 
perfectamente a las necesidades propias de cada niñ@s, su realización no tiene un orden en 
específico, así como tampoco menciona el autor un lapso de tiempo para la realización de 
las láminas, la ejecución de las mismas se las puede variar con colores u otros incentivos 
para que el niño o niña trabaje de una mejor manera todo depende de la creatividad del 
psicólogo y la voluntad del sujeto. 
 
 
 
 
 
 
76 
 
Recomendaciones 
 
• El MAMM-2 es un instrumento terapéutico que se recomienda que su uso, aplicación y 
difusión; bajo la supervisión de un profesional, puesto a que se necesita una revisión 
constante del trabajo realizado en cada una de las series, y a demás tomando en consideración 
que el presente proyecto de investigación trata sobre discapacidad intelectual leve y que al 
estar involucradas las áreas anatómicamente encargadas del desarrollo de la atención; el 
porcentaje de los incrementos en los niveles de dicha función se encontrarán afectados de 
igual manera.  
 
• Como todas las situaciones de discapacidad, requieren una intervención interdisciplinaria, 
partiendo de un análisis individualizado del caso y la elaboración de un plan terapéutico que 
contribuya a la superación de las debilidades de las funciones globales de los niñ@s, en tal 
virtud se considera al MAMM-2 como optimo instrumento con el cual se trabajan varias 
funciones del desarrollo (atención, orientación y estructuración espacial, coordinación ojo – 
mano, etc.); sin embargo no abarcan todas las existentes dentro de las esferas del individuo, 
por lo que no debe ser tomado en cuenta como el único instrumento para la intervención en 
niñ@s con RML. 
 
• Investigaciones como esta se deberían dar a conocer en instituciones gubernamentales para 
proceder con la intervención sobre los problemas de dificultad de atención de los niñ@s 
diagnosticados con RML. 
 
• Se debería tomar en cuenta la apertura de espacios de investigación para propiciar el uso del 
MAMM-2 con relación al uso de otros instrumentos que complementen las funciones sobre 
las cuales trabaja el manual, e incentivar de esta forma a la cultura de investigación dentro 
de los estudiantes y profesionales del área de la Psicología Infantil y Psicorrehabilitación. 
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ANEXOS 
 
Anexo A. Plan de investigación aprobado 
 
LÍNEA DE INVESTIGACIÓN: Discapacidades 
 
Eficacia de la Aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales 
Superiores en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental Leve (RML). 
 
1. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
El retraso mental leve constituye una de las clasificaciones del retardo mental, es una 
capacidad intelectual inferior al promedio, este grupo incluye a la mayoría de las personas 
afectadas por el trastorno, alrededor del 85%. El origen de esta discapacidad en su mayor 
parte es de tipo psicosocial. En los niños esta discapacidad intelectual se acompaña de 
dificultades de aprendizaje, específicamente problemas en lecto -escritura y cálculo. 
 
Estas características del retardo mental leve, en el desarrollo de las funciones mentales 
superiores intervienen en la capacidad de memorizar y aprender, lo que viene a ser una clara 
evidencia de que la atención de los pacientes con retardo mental leve se ve afectada, pues 
pierde en gran medida su capacidad de orientación, y concentración selectiva de la 
conciencia hacia un objeto de la realidad externa o interna y se acompaña de la depreciación 
del nivel de actividad sensorial, intelectual y motriz; se reduce también, la capacidad 
perceptiva, el sistema muscular no eleva su nivel de tonicidad y tensión lo que dificulta la 
realización de esfuerzo y movimientos; disminuyendo la posibilidad de entender.  Durante 
los años de educación infantil, los niños con retardo mental leve, suelen desarrollar 
habilidades sociales y de comunicación; suelen alcanzar una independencia completa para 
desarrollar el cuidado de su persona, aunque su desarrollo es más lento de lo normal. Durante 
la escolaridad pueden beneficiarse y obtener mejoras significativas con programas de 
enriquecimiento cognitivo. 
 
Las actividades adiestradoras de las funciones mentales superiores han sido diseñadas como 
una amplia investigación, dirigida a la búsqueda de procederes metodológicos programados 
que posibiliten un adiestramiento y maduración de las capacidades mentales en aquellos 
sujetos afectos por disturbios en la actividad de las FMS. 
 
La presente investigación se llevará a cabo en el Centro De Diagnóstico Y Orientación 
Psicopedagógica Del Sur (CEDOPS - sur), ubicada en el barrio “La Quito Sur”, (sector 
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urbano marginal), que brinda evaluación psicológica integral y terapias integrales, a sus 
beneficiarios: niños, niñas, y adolescentes con necesidades educativas especiales con y sin 
discapacidad, de jardines, escuelas, colegios fiscales y particulares del sur de Quito. Este 
centro fue seleccionado por los resultados obtenidos en una investigación previa, que reporta 
un alto índice de retardo mental leve, en niños y niñas de 5 a 9 años de edad. 
 
Originalidad: 
El presente Proyecto de Investigación es original ya que las Actividades Adiestradoras de 
las Funciones Mentales Superiores no han sido aplicadas en niños y niñas de 5 a 9 años de 
edad con RML que pasan en terapia psicopedagógica en el CEDOPS – sur, por lo tanto no 
existe referencia de los resultados obtenidos en cuanto a su eficacia; de comprobar la eficacia 
del mismo pasaría a ser una herramienta de gran utilidad y serviría como punto de partida 
para posteriores aplicaciones. 
 
Factibilidad: 
La realización de esta investigación es factible ya que se ha tomado en cuenta la 
disponibilidad e interés de los grupos humanos comprometidos (investigadores, docentes, 
estudiantes), la existencia de estudios actualizados, resultados satisfactorios en anteriores 
aplicaciones de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores, los 
recursos económicos que implican la realización del estudio, y el tiempo necesario para el 
mismo. 
 
Utilidad: 
Con la aplicación de las Actividades de las Funciones Mentales Superiores, se pretende 
mejorar los niveles de atención infantil en pacientes con retardo mental leve, lo que a su vez 
influirá en un mejor rendimiento escolar. 
 
Impacto Científico: 
Según la Neuropsicología, se busca desarrollar la activación del Sistema Reticular que pone 
a la Corteza Cerebral en actividad bioeléctrica, específicamente en la vigilia activa, que es 
regulada por el sistema talámico y el hipocampo, mejorando los niveles de atención en niños 
con RML. 
 
Impacto Social: 
Socialmente la influencia de este estudio permitirá mejorar los niveles de adaptación escolar 
optimizando a futuro la calidad de vida de l@s niñ@s. 
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Impacto Bioético: 
Existe entonces una necesidad tangible de realizar estrategias de apoyo para los niños con 
retraso mental leve que mejoren sus niveles de atención; para que puedan ellos hacer uso de 
sus derechos y requerimientos psicopedagógicos y adaptaciones curriculares 
individualizadas. 
 
2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
2.1 Formulación del problema 
Eficacia de la Aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales 
Superiores en el Desarrollo de la Atención en Pacientes con Retardo Mental Leve (RML). 
 
2.2 Preguntas    
 ¿Cuáles son los niveles de atención de acuerdo a la edad de los pacientes con Retardo 
Mental Leve? 
 ¿Cuál es el nivel de eficacia de la aplicación de las Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores, en relación al sexo de los pacientes con retardo mental 
leve? 
 
2.3Objetivos 
 
 Objetivo general 
Determinar la eficacia de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales 
Superiores, para incrementar los niveles de atención; en niños y niñas diagnosticados 
con RML de 5 a 9 años, que asisten al Centro de Diagnóstico y Orientación 
Psicopedagógica, del sur 
 
 Objetivo especifico 
 
*Relacionar los el nivel de eficacia de las actividades adiestradoras de las Funciones 
Mentales superiores con el sexo de los niños y las niñas de 8 a 9 años que asisten al 
CEDOPS SUR, diagnosticados con Retardo Mental Leve. 
 
*Identificar los niveles de atención de acuerdo a la edad de los pacientes de 8 a 9 años 
con Retardo Mental Leve que asisten al CEDOPS SUR 
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2.4 Delimitación espacio temporal 
El proyecto de Investigación será realizado en el CEDOPS SUR, Centro de Diagnóstico y 
Orientación Psicopedagógica, Sur; temporalmente basándose en un cronograma 
posteriormente señalado. 
 
3. MARCO TEÓRICO 
 
3.1. Posicionamiento teórico 
Zonas Proximales de Desarrollo de Vigotski: 
Lev Semyonovich Vygotsk, acuñó el término y  concepto de zona de desarrollo próximo, ha 
permitido  el análisis conjuntode conceptos como enseñanza e instrucción, actividad 
mediada, lenguaje y aprendizaje, permite por tantoobservar el hecho educativo como un 
arreglo complejo de actores, instrumentos y conocimiento. A demás ha permitido, replantear 
el hecho educativo y su significado en el desarrollo psíquico en el sujeto, destacar en el 
análisis otros agentes dela educación como son: el maestro, compañeros o pares y los 
instrumentos culturales cuya funciónmediadora en los aprendizajes cobran significado 
gracias al concepto de ZDP. 
VYGOTSKY distingue entre ElNivel de Desarrollo Real (NDR), que se corresponde con el 
momento evolutivo del niño y lo define como el conjunto de  actividades que el sujeto puede 
hacer por sí mismo, de un modo autónomo, sin la ayuda de los demás; y El Nivel de 
Desarrollo Potencial (NDP), que hace referencia al nivel que podría alcanzar el sujeto con 
la colaboración y guía de otras personas, es decir, en interacción con los otros.  
La Zona de Desarrollo Potencial (ZDP), sería pues, en palabras de VYGOTSKY (1979): "la 
distancia entre el nivel real o actual de desarrollo, determinado por la capacidad de resolver 
independientemente un problema, y el nivel de desarrollo potencial, determinado a través 
de la resolución de un problema bajo la guía de un adulto o en colaboración con otro 
compañero más capaz". 
 
En el caso de Los procesos psicológicos superiores, el planteamiento del concepto de ZDP 
deriva de una exposición detallada del proceso de desarrollo de las funciones psicológicas 
superiores y la función del signo (lenguaje, escritura, gráficos) como mediadores para el 
control de las funciones psicológicas elementales, y la construcción de las funciones 
psicológicas superiores a partir de la interiorización del signo. En el mapa conceptual se 
presenta una visión más global del concepto de ZDP y permite entender de mejor forma la 
unidad dialéctica de aprendizaje y desarrollo y cómo ubicar, estudiar los procesos que se 
dan en esa unidad dialéctica a partir del concepto de ZDP. Estas dos aproximaciones ponen 
en relieve la complejidad del concepto de ZDP cuya función es delimitar un campo de 
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acción didáctica o de la actividad, así como descubrir o construir un momento para observar 
el proceso en el desarrollo, entendido este como un proceso de aprendizaje-instrucción que 
conlleva a la transformación o creación de las funciones psicológicas superiores. 
 
4.2. Plan analítico: 
Capítulo I 
 CEDOPS SUR 
 
Capítulo II 
 Retardo Mental Leve 
o Concepto 
o Causas 
o Características Diagnósticas 
o Tratamiento 
o Manejo Familiar 
o Manejo Escolar 
Capítulo III 
 Atención 
o Concepto 
o Teorías de la Atención 
o Cualidades o Características de la Atención 
o Funciones de la Atención 
o Elementos y mecanismos Fisiológicos de la atención 
o Momentos de atención 
o Tipos de Atención. 
o Desarrollo de la Atención en el niño con RML 
 
Capítulo IV 
 MAMM-2 Modulo P-A-1 ADIESTRAMIENTOS BÁSICOS. Actividades Adiestradoras 
de las Funciones Mentales Superiores; TOMO I : 
o Atención  
o Actividades Discriminativas 
o Actividades Mensurativas 
o Orientación y Estructuración Espacial 
o Coordinación Ojo mano 
o Manipulación espacial significativa 
o Construcción Gestálica 
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o Reconocimiento y empleo de códigos gráficos 
o Preparación a la comunicación grafica 
o Selección alternativa  
o Ordenación Periódica y Modular 
o Reconocimientos Cromáticos. 
 
Capítulo V 
Desarrollo Infantil en los niños de 8 a 9 años 
 
Capítulo VI 
Procesamiento de la información: una vez que se recolecte la información en los diferentes momentos 
previstos se realizará el procesamiento de la misma. 
 
Capítulo VII 
Conclusiones, Recomendaciones, y  Elaboración del Informe Final 
Se determinarán al concluir la investigación. 
 
4.3. Referencias bibliográficas del Marco Teórico 
 
 APA. (2002). DSM - IV - TR Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales. Barcelona: Masson. 
 D., W. (19999). Wisc - R, Escala de Inteligencia de Wechsler para niños Revisada. 
Madrid: TEA Ediciones. 
 Gonzales, J. (2003). Discapacidad Intelectual Concepto, evaluación e intervención 
psicopedagógica. Madrid: Editorial CCS, Alcalá. 
 Gonzales, R. (1978). AActividades Adiestradoras De Las Funciones Mentales Superiores. 
Barcelona: Editorial Científico - Médica. 
 Moraleda, M. (1980). Psicología Evolutiva . Zaragoza: Editorial Luis Vives . 
 OMS. (2001). Clasificación multiaxial de los trastornos psiquiátricos en niños y 
adolescentes. Clasificación de la CIE - 10 de los trastornos mentales y del comportamiento 
en niños y adolescentes. Madrid: Editorial Médica Panamericana, S.A. 
 Solovieva, Y. (2004). El Desarrollo Intelectual Y Su Evaluación Una Aproximación 
Histórico Cultural. México: Benemétria Universidad Autónoma de Puebla . 
 Torres, M. (2004). Género y Discapacidad: Más allá del sentido de la maternidad 
diferente. Quito: Ediciones Abya Yala. 
 Trull, T; Pharess, J. (2002). Psicología Clínica. Conceptos, métodos y aspectos prácticos 
de la profesión. México: Editorial Thomson. 
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 Wachtel, P. (1996). La Comunicación Terapéutica. Principios y Práctica Eficaz. Bilbao: 
Editorial Desclée de Brouwer. 
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 Enfoque cuantitativo 
 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
 Correlacional 
 
7. FORMULACIÓN DE  HIPÓTESIS 
 
7.1. Planteamiento de hipótesis 
La aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores mejora la 
atención en niños y niñas diagnosticados con RML de entre 5 a 9 años de edad, que asisten al 
CEDOPS sur. 
 
7.2. Identificación de variables 
Variable Independiente: Aplicación de las Actividades Adiestradoras de las 
Funciones Mentales Superiores. 
Variable Dependiente: Niveles de atención. 
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7.3. Construcción de indicadores y medidas 
Variable 
Independiente 
Indicadores Medidas Instrumentos 
ACTIVIDADES 
ADIESTRADORAS 
DE LAS 
FUNCIONES 
MENTALES 
SUPERIORES 
 
Las actividades 
adiestradoras son un 
sistema programado 
de alternativas 
binarias y el 
dispositivo automático 
de autoaprendizaje. 
 Atención  
 Actividades 
Discriminativas 
 Actividades 
Mensurativas 
 Orientación y 
Estructuración 
Espacial 
 Coordinación Ojo 
mano 
 Manipulación 
espacial significativa 
Construcción 
Gestálica 
 Reconocimiento y 
empleo de códigos 
gráficos 
 Preparación a la 
comunicación grafica 
 Selección alternativa  
 Ordenación Periódica 
y Modular 
 Reconocimientos 
Cromáticos. 
 
Cumplimiento 
Adecuado de las 
Actividades 
Adiestradoras de las 
Funciones Mentales 
Superiores. Tomando 
en cuenta las diez 
series agrupadas en 
tres tomos y sus 
respectivas 
instrucciones de uso. 
El TOMO I y  
TOMO II  
MAMM-2 Modulo  
P-A-1 
ADIESTRAMIENTOS 
BÁSICOS. 
Actividades 
Adiestradoras de las 
Funciones Mentales 
Superiores;  
El TOMO I  
y TOMO II. 
 
Variable 
Dependiente 
Indicadores Medidas Instrumentos 
NIVELES DE 
ATENCIÓN 
 
• Atención visual 
concentrada 
• Memoria Visual 
Inmediata 
• Aptitud Viso 
perceptiva, 
• Rapidez de 
ejecución manual 
 
• Sobresaliente 
• Muy Bueno Próximo 
Sobresaliente. 
• Muy Bueno 
• Bueno Próximo Muy 
Bueno 
• Bueno 
• Bueno Próximo a 
Regular 
• Regular 
• Regular Próximo a 
Deficiente. 
• Deficiente. 
Prueba de Tildado de 
Figuras 
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8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
8.1. Diseño: No Experimental 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
a. Recopilación de datos para llenar la Historia Psicológica. 
b. Aplicación de la Escala de Inteleligencia Wisc- R. 
c. Aplicación de la Prueba de Tildado de Figuras 
d. Aplicación de Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores. 
e. Reevaluación de la Prueba de Tildado de Figuras 
f. Estudio Estadístico. 
 
9.1 Población y muestra 
 
9.1.1 Características de la población o muestra 
204 niñas y niños diagnosticados con RML en previa investigación realizada en el 
Centro de Diagnóstico y Orientación Psicopedagógica Sur. 
 
 9.1.2.  Diseño de la muestra 
135 niños y niñas diagnosticados con RML de entre 5 a 9 años de edad. La selección de la muestra 
se la realizará a través de muestreo no probabilístico, se han escogido a niñas y niños comprendidos 
de entre 5 y 9 años de edad, por las características neuro cognitivas del RML, que asistan al CEDOPS 
sur, y comprendidos entre 5 y 9 años de edad, sin desordenes sensoriales. 
 
9.1.2 Tamaño de la muestra 
Ciento treinta y cinco niños y niñas diagnosticados con RML. 
 
10. METODOS , TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
 
 MÉTODOS: 
 
Método Clínico: aplicado para diagnosticar el RML. 
 
Método Científico: será el que guíe el proceso investigativo, al ser la 
Neuropsicología una ciencia. 
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Método Patológico: Se aplicará al determinar los  signos y síntomas del RML 
 
Método Evolutivo: Se aplicará para determinar las características específicas en la 
etapa del desarrollo que presentan los niños con RML 
 
Método Inductivo – Deductivo: Se aplicará en la inferencia de recomendaciones y 
conclusiones. 
 
Método Estadístico: Para el tratamiento de los datos y elaboración de resultados. 
 
 TÉCNICAS: 
 
T. Psicométricas:  
 
Escala Psicométrica de Inteligencia Wisc – R.- Escala de Inteligencia Revisada 
para el Nivel Escolar, constituida por doce subescalas, seis pertenecientes a la 
escala Verbal, (Información, Semejanzas, Aritmética, Vocabulario, y 
Comprensión); y las otras seis a la escala de Ejecución, (Figuras Incompletas, 
Ordenación de Dibujos, Diseño de cubos, Composición de Objetos, Claves o 
Laberintos). 
 
Prueba de Tildado de Figuras.-  Prueba de atención visual concentrada, para 
sujetos de edades comprendidas entre 5 a 9 años. Sus reactivas demandan 
concentración atentiva visual; aunque participan otras aptitudes; memoria visual 
inmediata, aptitud visoperceptiva, rapidez de ejecución manual. Esta prueba será 
una base para conocer el nivel de atención de la muestra y posterior a la Aplicación 
de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores, servirá 
para medir los resultados, de dicha aplicación. 
 
Aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores 
(MAMM).- Método de Adiestramiento y Madduración Mental constituyen un intento 
de proporcionar programas de actividades seriadas, progresivas, interrelacionadas 
y específicas para el deficiente mental (DM) que le facilite la posibilidad de 
dinamizar y estimular sus FMS de acuerdo con las posibilidades personales. 
 
Observación: Ponernos en contacto con los signos y síntomas de del RML, que se 
manifiestan durante la investigación.  
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 Entrevista: Evaluar las causas del RML y luego de la aplicación de las Actividades 
Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores. 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
 
 Recolección de Datos: Aplicación de la Escala Psicométrica de Inteligencia Wisc – R; y 
la Prueba de Tildado de Figuras, de Toulose En la muestra de 135 niños de entre 5 a 9 
años que asisten al CEDOPS sur 
 
 Selección de la Muestra: Análisis de los Datos Estadísticos de los y las 135 Niños 
con RML resultados de la muestra anterior.   
 
 Aplicación de las Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores, 
en la muestra obtenida: 
 
 Reevaluación: 
Aplicación de la prueba de tildado de figuras para determinar la eficacia de las 
Actividades Adiestradoras de las Funciones Mentales Superiores. 
 
 Análisis de los datos obtenidos. 
 
12.  PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Una vez concluido el estudio se realizará el análisis de los datos estadísticos y se realizará 
el programa informático.  
 
13. RESPONSABLES 
 
 Alumno – investigador:   Rosa Estefanía Haro Haro 
 Supervisor de Investigación:  Dra. María Elena Silva 
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14. RECURSOS 
 
14.1. Recursos Materiales 
Materiales de Oficina: 
Hojas de papel bond, tamaño INEN 
Cajas de lápices. 
Cuadernillos 
Cajas de pinturas de 12 colores. 
Copias 
 
14.2. Recursos Económicos 
Compra de Libros 
 
14.3 Recursos tecnológicos 
Laptop 
Impresiones 
Servicio de Internet 
Movilización 
   
Presupuesto: 
Artículo Cantidad Valor 
Unitario 
Valor 
Total 
Responsable 
Laptop 1 $600 $600 Rosa Haro 
Resmas de papel 
bond, tamaño 
INEN 
 
2 $30 $60 Rosa Haro 
Cajas de lápices  
 
25 $0.50 $12.5 Rosa Haro 
Pinturas de 
Colores 
25 $1.25 $31.25 Rosa Haro 
Compra de Libros x xx $100 Rosa Haro 
Fotocopias  1000 $0.02 $20 Rosa Haro 
Impresiones 500 $0.10 $50 Rosa Haro 
Servicio de 
Internet 
12 $12 $144 Rosa Haro 
   $1017,75 
dólares  
$1017,75 
dólares 
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14. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
 
 El proceso de la investigación durará un año 
 Para el efecto se considera desde  Octubre 2012 a Octubre 2013 
 En este tiempo se incluye la fase destinada a la elaboración del plan de 
investigación (Primer Trimestre). 
 
 
15. BIBLIOGRAFÍA. 
 
 APA. (2002). DSM - IV - TR Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales. Barcelona: Masson. 
 D., W. (19999). Wisc - R, Escala de Inteligencia de Wechsler para niños Revisada. 
Madrid: TEA Ediciones. 
ACTIVIDADES TIEMPO 
Meses: oct nov dic ene feb mar abr may jun jul ago sep oct. 
 
Diseño de la Investigación              
Aprobación del diseño              
Ubicación de fuentes 
bibliográficas 
             
Desarrollo del marco 
teórico 
             
Aplicación de las escalas 
psicométricas de 
inteligencia WISC – R Y 
Escala psicométrica de 
atención TILDADO DE 
FIGURAS  
             
Aplicación de las 
ACTIVIDADES 
ADIESTRADORAS DE 
LAS FUNCIONES 
MENTALES 
SUPERIORES 
             
Reevaluación 
EDDA, ESCALA DE 
CONERS, PRUEBA DE 
TILDADO DE FIGURAS, 
Escala psicométrica de 
atención TILDADO DE 
FIGURAS 
             
Elaboración de 
conclusiones 
             
Elaboración del Informe 
final 
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Anexo B. Pruebas psicológicas 
B.1 Prueba de Tildado de Figuras. 
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Anexo C. Glosario técnico 
 
ADAPTACIÓN: Estado en el que el sujeto establece una relación de equilibrio y carente de conflictos 
con su ambiente social. 
ANSIEDAD: Miedo anticipado a padecer un daño o desgracia futuros, acompañada de un 
sentimiento de temor o de síntomas somáticos de tensión. 
AUTOCONTROL: Conjunto de interacciones conductuales en las que una persona opta por 
emitir una respuesta que va seguida de consecuencias percibidas por el individuo como 
inmediatas y positivas, es decir, dejar de recibir un refuerzo positivo, para evitar a su vez que 
otras consecuencias que se perciben a largo plazo dejen también de ocurrir. O bien decide emitir 
una respuesta que irá seguida de consecuencias inmediatamente negativas pero que a largo plazo 
supondrá consecuencias positivas (un refuerzo inmediato) para el individuo o evitará 
consecuencias negativas de mayor impacto.En el autocontrol intervienen varios factores: la 
autoestima, la personalidad, las relaciones interpersonales y las situaciones inesperadas, etc. 
AUTOMATISMO: Actitud mental y psicomotriz que escapa al control de la voluntad consciente 
del sujeto. 
AFERENTE:Que continua una dirección centrípeta (de la periferia al centro), en oposición a 
eferente o centrífuga. Las neuronas sensoriales son aferentes y las motoras son eferentes. 
COGNICIÓN: (del latín, cognoscere: conocer) Procesos intelectuales que nos permiten evaluar 
los acontecimientos que ocurren, prever otros que podrían ocurrir y actuar acorde a la 
experiencia.  
CONSCIENCIA: Conjunto de representaciones que acontecenen un momento dado conformando 
un campo ogestalt (configuración): el campo de la conciencia. La conciencia como tal no 
ocupaun espacio físico, pero sí representa un espacio matemático,pues pueden describirse 
regiones en ella. 
FUNCIONES EJECUTIVAS: es un conjunto de habilidades cognoscitivas que permiten la 
anticipación y el establecimiento de metas, el diseño de planes y programas, el inicio de las 
actividades y de las operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización de las tareas, 
la selección precisa de los comportamientos y las conductas, la flexibilidad en el trabajo 
cognoscitivo y su organización en el tiempo y en el espacio. 
HIPERACTIVIDAD Tendencia a moverse o realizar actividadesde manera veloz y dispersa. 
Normalmente lasactividades desarrolladas de modo hiperactivas no logranlos mejores 
resultados, pues la hiperactividad sueleestar asociada con el llamado déficit atencional: lossujetos 
hiperactivos se dispersan con facilidad, olvidanlo que se les pide y no siempre concluyen lo que 
empiezan. 
INTERVENCIÓN:Se denomina intervención a cualquierseñalamiento introducido de modo 
deliberado por elterapeuta en una sesión clínica. Generalmente tales intervencionesson 
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observaciones, interpretaciones o pedidosde aclaración que formula el psicólogo al 
entrevistado.Por extensión, igualmente se habla de intervencióninstitucional cuando se 
promueven cambios enámbitos organizacionales, laborales o educativos. 
INHIBICIÓN; Disminución o supresión de la actividad de un sistema bajo la acción estimulante 
de un elemento nervioso sobre ese sistema. 
MEMORIA DE TRABAJO: sistema que mantiene y manipula la información de manera temporal, 
por lo que interviene en importantes procesos cognitivos como la comprensión del lenguaje, la 
lectura, el razonamiento, etc. 
MOTIVACIÓN: Conjunto de motivos que intervienen en un acto electivo, según su origen los 
motivos pueden ser de carácter fisiológico e innatos (hambre, sueño) o sociales; estos últimos se 
adquieren durante la socialización, formándose en función de las relaciones interpersonales, los 
valores, las normas y las instituciones sociales. 
SEMÁNTICA:Especialización de la lingüística dedicadaal estudio del significado, constituyendo 
una rama extremadamenteútil para las humanidades en general,pero particularmente para la 
filosofía de corte analíticaasí como para la psicología cognitiva. 
SOCIALIZACIÓN: Proceso por el que un individuo desarrolla aquellas cualidades esenciales 
para su plena afirmación en la sociedad en la que vive. 
 
SIGLAS Y ACRÓNIMOS: 
 
AAMR. (American Association on Mental Retardation) Asociación Americana sobre Retraso 
Mental. 
C.E.D.O.P.s – Sur. Centro de Diagnóstico y Orientación psicopedagógica del Sur. 
C.I. Coeficiente Intelectual. 
DI. Discapacidad Intelectual. 
DSM IV - TR. Manual Diagnóstico Y Estadístico De Los Trastornos Mentales 
FMS. Funciones Mentales Superiores. 
ITS. Infecciones De Transmición Sexual 
MAMM.  Método De Adiestramiento Y Maduración Mental 
RM. Retardo Mental 
RML.Retardo Mental Leve 
SAS.Sistema Supervisor De Atención 
VIH. Virus De La Inmunodeficiencia  Humana 
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Anexo D. Fotografías 
 
 
 
Anexo E. Instrumentos 
LÁMINAS DEL MAMM-2 TOMO I 
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